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RESUMO 
O desenvolvimento das dilatações valvares percutâneas 
com cateter-balão conduziu à aplicação deste método também na 
valva mitral. Esta nova técnica se propõe como uma 
alternativa à cirurgia de comissurotomia em pacientes 
portadores de estenose mitral com pouco comprometimento das 
estruturas que compõem a valva mitral. 
O objetivo deste trabalho é verificar se, com os 
critérios estabelecidos de seleção dos pacientes, o método é 
eficaz, seguro e simples, e se é possível, tecnicamente, a 
sua reprodução. 
Trinta e nove pacientes consecutivos com estenose 
mitral pura foram submetidos à valvoplastia mitral percutânea 
com duplo cateter-balão. 
A idade média dos pacientes foi de 29 anos e o sexo 
feminino foi predominante (71,8%). 
O estudo hemodinâmico e ecocardiográfico foi realizado 
em todos os pacientes, para confirmação diagnostica no 
período pré e para a avaliação do resultado no período pós-
valvoplastia, inclusive para determinar o sucesso ou não do 
procedimento. 
O estudo ecocardiográfico através da análise 
morfológica da valva mitral ("Eco Score") teve papel 
preponderante na seleção dos pacientes. 
A técnica de duplo balão via percutânea foi realizada 
em todos os pacientes através da punção venosa. O acesso ã 
valva mitral foi possível com a punção do septo interatrial e 
foi feita com a técnica de Brockenbrough. 
A escolha dos balões foi criteriosa e baseada na 
superfície corpórea dos pacientes. A associação de cateter-
balão com diâmetro de 2 0mm com 18mm, perfazendo o diâmetro 
efetivo de dilatação de 31,lmm, foi utilizada num maior 
número de pacientes (46,2%), e em menor número (2,6%), 15mm 
com 15mm e 25mm com 15mm (2,6%). 
Previamente à valvoplastia, o gradiente transvalvar 
mitral médio, medido através da ecocardiografia que era de 
15,05±6,89 itunHg, decresceu significativamente no período pós-
valvoplastia para média de 7,32±0,67mmHg, p<0,001. 
A pressão sistólica de tronco de artéria pulmonar 
média, pelo estudo hemodinâmico, prévia à valvoplastia, que 
era de 54,74±17,93mmHg, decresceu significativamente no 
período pós-valvoplastia para 40,24±16,17mmHg, p<0,001. 
A pressão média de capilar pulmonar, pelo estudo 
hemodinâmico, em média, prévia à valvoplastia, que era de 
24,77±8,20mmHg, decresceu significativamente no período pós-
valvoplastia para 14,47±7,85mmHg, p<0,001. 
A área valvar mitral média, pelo estudo 
ecocardiográfico, prévia à valvoplastia, que era de 
1,36±0,31cm2, aumentou significativamente no período pós-
valvoplastia para 2,23±0,44cm2, p<0,001. 
Pelo estudo hemodinâmico, 74,68% dos pacientes não 
apresentaram regurgitação mitral pós-valvoplastia. Dos 
pacientes que apresentaram regurgitação, apenas dois 
pacientes (5,63%) tiveram grau (+++). 
Em trinta e cinco pacientes (89,7%), o resultado foi 
satisfatório e em três (7,7%), o resultado foi 
insatisfatório. Um paciente (2,5%) apresentou tamponamento 
cardíaco após o procedimento, foi a cirurgia de emergência, 
evoluindo para óbito no peroperatório. 
Concluiu-se que a valvoplastia mitral percutânea é 
tecnicamente um procedimento seguro para o tratamento da 
estenose mitral pura, é uma alternativa à cirurgia, pois seus 
resultados são comparáveis. 
I. INTRODUÇÃO 
Se a instituição que faz comissurotomia com balão tem baixa incidência de 
complicações associadas com o próprio procedimento, a comissurotomia percutânea 
com balão parece ser o procedimento de escolha para pacientes com estenose mitral 
importante com folhetos valvares móveis e mínimo espessamento ou fusão de 
cordoalhas. Isto pretere o procedimento cirúrgico e dá uma probabilidade de 75% de 
sobrevida por vários anos com resultado fiincional bom e sem cirurgia valvar 
(J.W.Kirklin Circulation , vol. 83: p.1451, april 1991). 
1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
A valva mitral é uma estrutura complexa formada por 
uma série de componentes que participam harmonicamente, com 
maior ou menor importância, no seu mecanismo de abertura e 
fechamento. 
Estes componentes são: duas cúspides, a anterior, que 
está em continuidade com a parede da aorta ascendente, e a 
cúspide posterior, que está unida com o endocárdio mural do 
átrio esquerdo. Delimitando as cúspides e dando o formato da 
valva mitral (VM), tem-se o anel mitral, que é uma estrutura 
flexível e ovalada, contendo como componentes tecido muscular 
e fibroso. As duas cúspides estão unidas por aproximadamente 
120 cordas tendíneas que, em seu conjunto, formam as 
cordoalhas. Estas se inserem na face ventricular das cúspides 
e nos músculos papilares anteromedial e póstero-lateral em 
relação à cavidade ventricular esquerda. 
A estenose mitral (EM) é um apanágio da febre 
reumática e, apesar de aproximadamente a metade dos pacientes 
não terem história de febre reumática aguda ou coréia, no 
nosso meio, a maioria das estenoses mitral devem ser 
consideradas como reumática. 
Com o surto inicial da endocardite reumática, há 
formações de nódulos translúcidos ao longo da linha de 
fechamento das cúspides. 
Na endocardite reumática recorrente, os folhetos 
valvares com fusão comissural e as cordoalhas tendíneas são 
afetados por acréscimo de tecido fibroso e concomitante 
retração. Estas modificações estruturais na valva mitral, 
junto com encurtamento das cordoalhas, levam os dois folhetos 
aderidos a se conservarem para baixo, formando uma estrutura 
afunilada. A entrada do funil fica no nível do assoalho 
atrial esquerdo e é mais ampla que o ápice, que se apresenta 
na cavidade ventricular esquerda. 
Wood e cols.140 demonstraram em sua série que o período 
de latência da febre reumática foi em média de 19 anos, com 
uma média de 12 anos de idade para o surto inicial, e 31 anos 
de idade para as manifestações clínicas de estenose mitral, 
estas, principalmente causadas por uma hipertensão 
venocapilar pulmonar. 
O orifício normal da valva mitral, que é em geral de 4 
a 6 cm2 no adulto, progressivamente se reduz após o ataque 
agudo inicial da febre reumática. À medida que há o 
estreitamento do orifício, as repercussões hemodinâmicas 
começam, e os primeiros sintomas clínicos podem surgir. Acima 
de 2,5 cm2 de área valvar, o paciente é assintomático. Entre 
2,1 e 2,5 cm2, o estreitamento é, via de regra, responsável 
pelos sintomas somente aos grandes esforços (classe funcional 
entre I e II), e, entre 1,6 e 2,0 cm2, aos médios esforços 
(classe funcional entre II e III). A severidade da alteração 
hemodinâmica da estenose mitral aumenta rapidamente quando se 
torna tão estreitada ou menor do que 1,5 cm2 (classe 
funcional entre III e IV). Quando a área valvar é de 1,0 cm2, 
o paciente em geral experimenta sintomas em repouso. 
Segundo Rapaport e cols.115, a sobrevida com tratamento 
clínico de pacientes com EM e diagnóstico estabelecido foi 
de 80% em 5 anos e 60% em 10 anos. Entretanto, se a classe 
funcional (NYHA) é levada em consideração, aqueles na classe 
III mostram uma sobrevida de 62% em 5 anos e de 38% em 10 
anos. 
Rowe e cols.123 demonstraram, em seu estudo, que 
pacientes com sintomas leves a moderados, após 10 anos com 
tratamento clínico, possuíam uma sobrevida de 15%. 
Desde a sistematização da cirurgia de comissurotomia 
mitral a céu fechado em 194862, inúmeros trabalhos9'54'57-58'65-86'98'100 
têm demonstrado a eficácia da cirurgia em relação ao 
tratamento clínico. Neste período, o tratamento cirúrgico da 
EM seguiu uma lenta evolução, privilegiando a comissurotomia 
a céu aberto em detrimento da comissurotomia a céu fechado 
para alguns casos, e a troca valvar mitral como último 
recurso. Todas estas técnicas impõem uma cirurgia, com seus 
riscos, suas complicações e seu custo. O desenvolvimento das 
dilatações valvares percutâneas com cateter-balão conduziu à 
aplicação deste método também na valva mitral, constituindo-
se na mais sofisticada das técnicas de dilatação percutânea 
com balão em valvas. Esta nova técnica para o tratamento da 
EM tem demonstrado por vários estudos1'10'27'67'89'105'125'143 ser uma 
alternativa atrativa à cirurgia de comissurotomia, com a 
vantagem de ser menos invasiva, menos onerosa, com menor 
permanência hospitalar e de resultados semelhantes aos 
métodos cirúrgicos já consagrados 12,23,50,55,56,95,134,136,146 # 
2. HISTÓRICO 
Durante a última parte do século XIX, a fisiologia da 
circulação sanguínea e a produção artificial de defeitos 
valvares cardíacos foram foco de alguma atenção47, culminando 
com a sugestão de Brunton, em 190228, de que a EM deveria ser 
tratada através da cirurgia. 
Confirmações experimentais desta tese vieram dos 
trabalhos de Haecker61, Bernheim21 e Cushing & Brand48. A 
técnica cirúrgica foi estudada por Schepelmann127 e, mais 
tarde, por Carel & Tuffier35. Durante a década de 1920 a 
193O6'8'45'46-47-112'132, foi iniciada triagem clínica para a cirurgia 
da valva mitral . 
A mais extensiva experiência foi aquela na qual Cutler, 
Levine e Beck45'46'47 operaram 7 pacientes, dos quais somente o 
primeiro sobreviveu. Cutler e seu grupo realizaram a incisão 
da VM com uma lâmina de tenotomia em suas 3 primeiras 
operações45. Allen e Graham6'8, Souttar132 e Pribram112 publicaram 
um caso cada. Destes, somente o paciente de 
Souttar sobreviveu; no entanto, ele fez a dilatação da VM com 
o dedo132, enquanto outros tentaram a incisão com o 
car d iova Ivo 1 ót orno6'8-45'46-47'112. 
Duas décadas e meia após a primeira comissurotomia 
mitral a céu fechado, realizada por Cutler e Levine, este 
procedimento foi reiniciado por Harken e colaboradores62 
Bailey15 e Barker e colaboradores16. 
Em 1957, Lillehei e cols.81 revolucionaram a cirurgia 
cardíaca com a normatização da circulação extracorpórea, 
desenvolvida por Giboon e cols.119 e aplicada pela primeira vez 
em 1953, permitindo a realização de cirurgia da VM sob 
visualização direta. A evolução da cirurgia cardíaca chega 
até os tempos atuais com um grande desenvolvimento da 
cirurgia de comissurotomia a céu aberto nos principais 
centros cardiológicos do mundo4>9,12,36,55,65,78,95,98,116,134,146,147̂  c o m 
participações especiais de Kirklin e cols.78-79 e Zerbini e 
cols147. 
Analisando-se retrospectivamente a cirurgia de 
comissurotomia a céu fechado, concluiu-se ser uma excelente 
operação para pacientes bem selecionados9'54'57'58,65'96,98'100. 
Considerando que a simples liberação da fusão 
comissural pela separação dos folhetos por uma abrupta 
pressão produz um adequado retorno à função valvar22-62,84, Kanji 
Inoue e cols, desenvolveram um cateter-balão com objetivo de 
adquirir um efeito equivalente ao da cirurgia, sem a 
toracotomia, usando a força expansiva de um balão72. A 
capacidade de um balão de separar a fusão das comissuras foi 
demonstrada em 1982 por Kanji Inoue e cols.71 com o uso da 
visão direta, auxiliado por uma cirurgia a céu aberto, 
obtendo uma abertura adequada da VM. A técnica de colocar um 
cateter através do orifício mitral por via femoral foi 
simultaneamente estudada em experiências com animais71. 
Em 1984, Kanji Inoue e cols.72 publicaram os resultados 
de seus primeiros 6 pacientes submetidos a valvoplastia 
mitral percutânea transeptal, através de um cateter-balão 
inédito, tornando-se o pioneiro desta nova técnica para o 
tratamento da estenose mitral. 
Em 1986, Al Zaibag e cols.145 publicaram seus primeiros 
9 casos submetidos a valvoplastia mitral percutânea com duplo 
balão em estenose mitral reumática. 
Em 1986, Uros M. Babic e cols.13 publicaram seus 
primeiros 3 casos de valvoplastia percutânea pela via 
transeptal com único balão em estenose mitral. 
Em 1987, Orbe L. Calvo e cols.34 publicaram 2 casos 
submetidos a valvoplastia percutânea com balão em biopróteses 
valvares estenóticas em posição mitral. 
Em 1987, Gordon L. Kritzer e cols.75 relataram 
valvoplastia percutânea com balão simultaneamente em VM e 
valva aórtica (VAo) em um paciente idoso. 
Em 1987, Buchler 29 relata valvoplatia mitral 
percutânea com balão pela via transarterial como uma 
alternativa técnica. 
Em 1989, Arie e cols.11 relataram valvoplastia 
percutânea com balão em bioprótese de dura-máter em posição 
mitral. 
3. OBJETIVOS 
O objetivo deste estudo é apresentar a valvoplastia 
mitral percutânea transeptal com duplo cateter-balão como uma 
modalidade terapêutica alternativa à cirurgia de 
comissurotomia mitral para tratamento de estenose mitral, bem 
como verificar se, com os critérios de seleção de pacientes, 
o método é eficaz, seguro e simples, e se é possível a sua 
reprodução. 
II. MATERIAL E MÉTODO 
1. MATERIAL 
Entre fevereiro de 1988 e maio de 1990, foram 
submetidos a valvoplastia mitral percutânea com duplo 
cateter-balão trinta e nove pacientes consecutivos, 
portadores de estenose mitral, no Serviço de Hemodinâmica e 
Cineangiocardiografia do Hospital Evangélico de Curitiba, 
Paraná. 
A idade dos pacientes variou de 13 a 47 anos, com uma 
média de 29 anos (tabela XXV). 
Vinte e oito pacientes (71,8%) eram do sexo feminino 
(tabela II). 
Vinte e um pacientes (53,9%) encontravam-se na classe 
funcional II, dezessete pacientes (43,6%) na classe funcional 
III e um paciente (2,6%) na classe funcional IV 
(classificação da "New York Heart Association") (tabela I). 
Trinta e oito pacientes (97,4%) não apresentavam sinais 
de calcificação pela fluoroscopia e um paciente (2,6%) 
apresentava calcificação de (++) (tabela IV). 
Vinte e seis pacientes (66,7%) apresentavam "Eco Score" 
menor ou igual a 8, e treze pacientes (33,4%) apresentavam 
"Eco Score" entre 8 e 11 (tabela IX). 
Trinta e dois pacientes (82,1%) faziam uso de medicação 
(digital e/ou diurético) (tabela X). 
Os dados gerais destes pacientes estão indicados nas 
tabelas XLI, XLII, XLIII e XLIV. 
2. MÉTODO 
2.1 AVALIAÇÃO CLÍNICA 
2.1.1 Sintomas e Sinais 
De acordo com os sintomas, os pacientes foram 
classificados com base no "Criterial Committee of the New 
York Heart Association": 
Classe funcional I- paciente sintomático aos grandes 
esforços. 
Classe funcional II- paciente sintomático aos médios 
esforços. 
Classe funcional III- paciente sintomático aos pequenos 
esforços. 
Classe funcional IV- paciente sintomático ao repouso. 
2.1.2 Exame físico 
Foram avaliadas a pressão arterial, freqüência 
cardíaca, freqüência de pulso e ausculta cardíaca. 
Na ausculta cardíaca foram avaliados os sopros 
existentes em área mitral, sendo classificados em: mínima 
intensidade (+) , pequena intensidade (++), média intensidade 
(+++) e alta intensidade (++++), além da avaliação em relação 
ao ciclo cardíaco (diástole ou sístole). 
2.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
2.2.1 Inclusão 
- Quanto à área valvar mitral: paciente com estenose 
mitral e com área valvar mitral menor ou igual 
a 1,5cm2. 
- Quanto à classe funcional: pacientes que se 
encontrem clinicamente em classe funcional II, ou 
acima, com base no "Criterial Committee of New 
York Heart Association". 
- Quanto ao "Eco Score" da valva mitral: ideal entre 
4 e 8 e aceitável entre 8 e 11. 
2.2.2 Exclusão 
- Atividade reumática e/ou infecção em atividade. 
- Insuficiência cardíaca descompensada. 
- Presença de outra afecção de indicação cirúrgica. 
- Presença de trombo em câmaras esquerdas, 
visualizados pela ecocardiografia. 
- Presença de fibrilação atrial. 
- Presença de cirurgia cardíaca prévia. 
- Incapacidade de realizar o cateterismo transeptal 
por deformidade anatômica do paciente, que possa 
dificultar a punção transeptal. 
2.3 ESTUDO ELETROCARDIOGRÁFICO 
Os eletrocardiogramas foram realizados com aparelho 
marca "Fumbec" modelo ECG-40, utilizando-se as 12 derivações 
habituais. Foram analisados o ritmo e a existência ou não de 
sobrecarga das cavidades cardíacas: átrio direito, ventrículo 
direito, átrio esquerdo e ventrículo esquerdo. As 
interpretações foram baseadas nos seguintes critérios: 
Átrio direito: foi considerada como critério de 
sobrecarga de átrio direito a voltagem da onda P superior 
a 2,5mV na derivação DII. 
Ventrículo direito: foi considerado como critério de 
sobrecarga do ventrículo direito um valor superior a 0,5 
no coeficiente R/R+S na derivação VI. 
Átrio esquerdo: foram considerados como critérios de 
sobrecarga de átrio esquerdo o fato de a onda P 
apresentar uma duração igual ou superior a 0,12 seg na 
derivação DII. Presença de onda P difásica "plus-minus" 
com predomínio da fase negativa na derivação VI e a 
presença de alterações morfológicas de P em derivações do 
plano frontal e/ou horizontal (ondas P bimodais, 
entalhadas ou em platôs). 
Ventrículo esquerdo: a avaliação da sobrecarga 
ventricular esquerda baseou-se no índice de Sokolow-hion 
(RV5 ou RV6+SV1), quando superior a 35mm. 
2.4 ESTUDO RADIOLÓGICO 
0 estudo radiológico foi realizado pela técnica 
convencional em aparelho marca "Siemens" modelo V 2049. Foram 
usadas telerradiografias, com distância de 180cm entre o foco 
e o objeto, nas posições póstero-anterior e perfil esquerdo 
com esôfago contrastado. 0 aumento das cavidades cardíacas 
dos hilos e o da circulação pulmonar foram assim 
classificados: normal (-), pouco aumentado (+), aumento médio 
(++) e muito aumentado (+++). 
2.5 ESTUDO HEMODINÂMICO E CINEANGIOCARDIOGRÁFICO 
2.5.1 Considerações gerais 
Os pacientes foram examinados em decúbito dorsal 
horizontal e jejum de 6 horas. Aqueles acima de 40 anos ou 
com suspeita de coronariopatia fizeram a cinecoronariografia 
associada. 
O cateterismo diagnóstico foi feito por via braquial ou 
femoral. 
Foram utilizados cateteres de "dacron" ou "teflon", com 
lOOcm de comprimento, e diâmetro de 6Fr (2mm), 7Fr (2,3mm) ou 
8Fr (2,7mm) tipo "NIH", "Lehman",11 Sones" e "pig-tail", marca 
"Cordis" e "USCI". Utilizaram-se introdutores 7Fr (2,3mm) e 
9Fr (3mm) , com guias de diâmetro de 0,35mm por 52cm de 
comprimento, com alma móvel e ponta distai em "J", em aço 
inoxidável, marca "Cook", "USCI", e "Cordis". 
Os cateteres e acessórios eram radiopacos e foram 
visualizados no sistema cardiovascular através da 
fluoroscopia. 
As cenas foram filmadas com intensificador de imagem 
marca "Siemens" modelo Cardioscop U, com cinecâmara de 3 5mm e 
lentes de 70mm, utilizando-se 24 quadros por segundo. O 
filme utilizado era marca "Kodak", tipo CFT. Os filmes 
revelados foram analisados em moviola marca "Tagarno" modelo 
XR. Acoplado a um sistema de radioscopia e filmagem, 
utilizou-se um videotape marca "Siemens" modelo Sirecord para 
gravação e revisão de imagem durante o procedimento. Usamos 
um monitor de vídeo de 18 polegadas e 520 linhas, marca 
"Siemens". 
O contraste foi injetado nas cavidades por uma bomba 
injetora eletropneumática marca "Macchi", modelo III. 
O estudo cineangiocoronariográfico foi realizado 
procedendo-se à injeção de contraste a base de iodo para o 
uso radiológico na concentração de 350mg/ml na dose de 3ml/Kg 
de peso. 
Para a medição do débito cardíaco, foram utilizados 
cateteres de "Swan-Ganz", de 7Fr (2,3mm) de diâmetro por 
114cm de comprimento, marca "American Edwards", e 
"Spectramed", tendo sido conectado a um aparelho de medição 
do débito cardíaco, marca "Spectramed", modelo Hemofro 1. 
As pressões foram obtidas e registradas por meio de 
dois transdutores com respostas lineares de 0-300mmHg, de 
alta sensibilidade, tipo "ST Stathan p 23ID", conectados a um 
polígrafo de raios catódicos modelo UR 12 da marca 
"Eletronics for Medicine". Os registros das curvas 
pressóricas foram feitos em papel fotográfico marca "Kodak", 
tipo "linograh direct print". Tomou-se como ponto de 
referência o nível axilar médio. As pressões foram 
determinadas por integração eletrônica, tendo sido utilizadas 
velocidades de 25mm por segundo, no registro. 
2.5.2 Cálculo da área valvar mitral (AVM) 
Para o cálculo da AVM, foi utilizada a fórmula proposta 
por Gorlin e Gorlin em 195160: 
DS/ped 
AVM 
DS = débito sistólico 
ped= período de enchimento diastólico 
C = constante 0,86 
g = gradiente transvalvar mitral 
Classificação da AVM quanto à presença de estenose: 
abaixo de l,0cm2, EM severa, entre 1,0 e l,5cm2, EM 
importante, de 1,5 a 2,0cm2, EM moderada, e de 2,0 a 2,5 cm2, 
EM discreta. 
2.5.3 Manometria 
Para a avaliação foram analisadas a presença ou 
ausência, em repouso, do gradiente entre a pressão média de 
capilar pulmonar simultaneamente com a pressão diastólica 
final do VE; e a pressão média de AE simultaneamente com a 
pressão diastólica do VE. Foi obtida a pressão do AE através 
da punção do septo interatrial, durante a valvoplastia. 
Determinaram-se também as pressões em capilar pulmonar (CP) , 
tronco de artéria pulmonar (TP), ventrículo direito (VD) e 
átrio direito (AD), sob monitoragem contínua na puxada do 
cateter no sentido CP-AD, bem como do VE e Aorta (Ao). 
Classificação do gradiente quanto à gravidade: acima de 
15 mmHg, grau severo, de 10 a 15mmHg, grau importante, de 7 a 
10 mmHg, grau moderado, e abaixo de 6 mmHg, grau discreto. 
Para indicação do procedimento, foi considerado 
gradiente transvalvar mitral maior ou igual a 15mmHg. 
Foram consideradas: hipertensão pulmonar sistólica leve 
entre 3 0 e 45mmHg; hipertensão moderada entre 45 e 75mmHg; e 
hipertensão severa acima de 75mmHg. 
2.5.4 Ventriculografia esquerda e fluoroscopia 
Realizou-se a ventriculografia esquerda na projeção 
oblíqua anterior direita a 30 graus. 
Foram analisadas a mobilidade dos folhetos mitrais, a 
presença ou ausência de regurgitação do VE para o AE, e a 
presença ou ausência de calcificação. 
Analisou-se o grau de calcificação através da 
fluoroscopia, como se segue: ausente (-), discreta (+) , leve 
(++), moderada (+++), severa (++++). 
Analisou-se o grau de regurgitação mitral (RM) da 
seguinte maneira: ausente (-) ; observa-se somente um pequeno 
jato de contraste em AE ( + ) ; nota-se o jato de contraste com 
alguma opacificação do AE, que, no entanto, clareia 
rapidamente (++); não se observa o jato de contraste, mas uma 
opacificação do AE igual à do VE e Ao tardiamente (+++) ; a 
opacificação do AE é maior que a do VE e Ao, e esta persiste 
por um longo tempo (++++). 
2.5.5 Cinecoronariografia 
A cinecoronariografia seletiva, quando indicada, foi 
realizada na coronária esquerda, nas projeções oblíqua 
anterior esquerda 40-60 graus e craneal 25-30 graus, oblíqua 
anterior direita 30 graus e craneal 25-30 graus, oblíqua 
anterior esquerda 40-60 graus e caudal 25-30 graus e oblíqua 
anterior direita 15-30 graus e caudal 25-40 graus. Para a 
coronária direita usaram-se as projeções oblíqua anterior 
direita 15-3 0 graus e craneal 15-3 0 graus. 
0 estudo hemodinâmico e cineangiocardiográfico foi 
realizado em todos os pacientes, para confirmação diagnostica 
no período pré (minutos antes) e para avaliação do resultado 
no período pós-valvoplastia imediato (minutos após). 
2.6 ESTUDO ECOCARDIOGRÁFICO 
2.6.1 Considerações gerais 
O aparelho utilizado foi um ecocardiógrafo color 
Doppler marca "Aloka", modelo 8SD870. Os transdutores 
eletrônicos foram de 3,5 MHZ e 5,0 MHZ. 
Os exames foram gravados em vídeo marca "Panasonic", e 
avaliados por 2 examinadores. 
O paciente foi deitado em posição de decúbito lateral 
esquerdo ou dorsal. 
Os transdutores foram posicionados freqüentemente no 
segundo ou terceiro espaço intercostal esquerdo e ápex. 
2.6.2 Cortes ecocardiográficos 
Na posição paraesternal esquerda foram realizados os 
seguintes cortes: corte longitudinal ao eixo longo de VE, 
corte transversal ao eixo curto do VE no nível da VM e no 
nível dos músculos papilares, e corte transversal em eixo 
curto no nível da Ao e no nível da artéria pulmonar. 
Na posição apical foram realizados cortes das 4, 5 e 2 
câmaras. 
2.6.3 Doppler cardiografia 
Com Doppler contínuo, analisaram-se as VM, VAo e valva 
tricúspide (VT), com os cortes ecocardiográficos da posição 
apical. 
Analisou-se amostra do Doppler pulsado no nível da VM, 
via apical até a parede inferior do AE, e via paraesternal 
até parede posterior do AE, ambas em toda a extensão. 
2.6.4 Análise da área valvar mitral 
A análise foi feita com Doppler contínuo em "pressure 
hall time" ao nível da VM por via apical, e foi obedecido o 
seguinte critério de classificação: abaixo de l,0cm2, grau 
severo, de 1,0 a l,5cm2 grau importante, de 1,5 a 2, Ocm2, 
grau moderado e de 2,0 a 2,5cm2, grau discreto. 
2.6.5 Análise do gradiente transvalvar mitral médio 
A análise foi feita com Doppler contínuo no nível da VM 
por via apical e foi obedecido o seguinte critério de 
classificação: gradiente acima de 15mmHg, grau severo, de 10 
a 15mmHg, grau importante, de 7 a lOmmHg, grau moderado e 
abaixo de 6mmHg, grau discreto. 
2.6.6 Análise do tamanho do átrio esquerdo 
Em pacientes adultos, adotou-se o seguinte critério: 
até 4,Ocm é considerado normal, de 4,0 a 4,4cm, considerado 
aumento discreto, de 4,5 a 4,9cm, aumento moderado, de 5,0 a 
6,Ocm, aumento importante e acima de 6,lcm, aumento severo. 
Em crianças, adotou-se a relação Ao/AE e obedeceu-se ao 
seguinte critério de classificação: de 0,9 a 1,1, normal, 
0,8, aumento discreto, de 0,6 a 0,7, aumento moderado, de 0,4 
a 0,5, aumento importante e abaixo de 0,4, aumento severo. 
2.6.7 Análise da regurgitação mitral 
Foi realizada com amostra do Doppler pulsado, em corte 
bidimensional apical, sendo o mais freqüente de 4 câmaras. 
Para a classificação do refluxo, adotou-se o seguinte 
critério: refluxo logo abaixo da VM, não preenchida toda a 
sístole, denominou-se escape sistólico; refluxo até 1/3 do AE 
grau, discreto; refluxo até 1/2 do AE, grau moderado; refluxo 
até parede inferior do AE, grau importante; e refluxo 
preenchendo toda a cavidade do AE, grau severo. 
2.6.8 Análise morfológica da estenose mitral 
Para a análise morfológica da estenose mitral, adotou-
se o "Eco Score" preconizado por Peter Block25, que é a 
avaliação através de quatro itens que compõem uma valva 
mitral estenosada, em maior ou menor intensidade, a saber: a 
calcificação valvar, o espessamento dos folhetos valvares, a 
mobilidade dos folhetos valvares e a fibrose do aparelho 
subvalvar. Cada um desses itens foi classificado em 4 graus 
e, com o somatório dos quatro itens, ter-se-ia um "Eco Score" 
mínimo de 4 e máximo de 16. 
Interpretação do "Eco Score" para cada um dos itens 
Calcificação: 
grau 1 - Área única de aumento de ecogenicidade 
grau 2 - Áreas dispersas de ecogenicidade, confinadas 
às margens dos folhetos. 
grau 3 - Ecogenicidade estendendo-se até a porção média 
dos folhetos. 
grau 4 - Intensa ecogenicidade através de todos os 
folhetos. 
Espessamento dos folhetos valvares: 
grau 1 - Folhetos próximos ao normal em espessamento (4 
a 5mm). 
grau 2 - Porção média dos folhetos normais, com 
acentuado espessamento das margens (5 a 8mm). 
grau 3 - Espessamento de todo o folheto (5 a 8mm). 
grau 4 - Acentuado espessamento de todo o folheto (8 a 
lOmm). 
Mobilidade dos folhetos valvares: 
grau 1 - Boa mobilidade valvar, com restrição somente 
das margens dos folhetos. 
grau 2 - Mobilidade reduzida, estendendo-se às porções 
média e basal do folhetos. 
grau 3 - Consideram-se os graus 1 e 2, associados com a 
valva ainda se movendo para a ponta na 
diástole, restringindo-se em sua base. 
grau 4 - Mínimo ou nenhum movimento anterior dos 
folhetos na diástole. 
Fibrose do aparelho subvalvar: 
grau 1 - Mínimo espessamento, limitado ã porção 
imediatamente abaixo dos folhetos. 
grau 2 - Espessamento estendendo-se além do terço 
inicial das cordas tendíneas. 
grau 3 - Espessamento estendendo-se até o terço distai 
das cordas tendíneas. 
grau 4 - Espessamento extenso, com encurtamento de toda 
a estrutura das cordas tendíneas. 
O estudo ecocardiográfico foi realizado em todos os 
pacientes para confirmação diagnostica no período pré (até 30 
dias antes do procedimento) , e para avaliação do resultado da 
valvoplastia no período pós imediato ( de 2 à 48 horas após o 
procedimento). 
2.7 TÉCNICA 
2.7.1 Considerações gerais 
No dia anterior à valvoplastia o paciente foi 
internado, e submetido a exames laboratoriais para definir o 
tipo sanguíneo, a glicemia e o hemograma e coagulograma 
completo. 
Uma tricotomia geral foi realizada no caso de paciente 
do sexo masculino e apenas pubiana no sexo feminino. 
O paciente foi medido, pesado e calculada a superfície 
corpórea. 
No dia seguinte, já no laboratório de hemodinâmica, o 
paciente foi colocado na mesa de cateterismo, em decúbito 
dorsal horizontal. 
A veia basílica esquerda foi puncionada para infusão de 
líquido e medicamentos. Foram colocados eletrodos nos ombros 
direito e esquerdo e pernas direita e esquerda e conectados 
ao cardioscópio de um polígrafo de raio catódico modelo VR12 
da marca "Eletronics for Medicine", para controle do ritmo e 
da freqüência cardíaca. 
2.7.2 Sedação 
Administrado via intramuscular Meperidine (Demerol) na 
dose de 2mg/Kg de peso na dosagem máxima de lOOmg. 
2.7.3 Cateteres e acessórios empregados 
2.7.3.1 Cateter-balão (CB) 
O cateter-balão é feito de polietileno, com tratamento 
especial para, ao ser inflado, permanecer com o seu diâmetro 
e forma preestabelecidos. 0 seu diâmetro desinflado é de 9Fr 
(3mm), e o comprimento total é de llOcm. Apresenta dois 
lumens proximais: um dos lumens serve para inflar e desinflar 
o CB, usando-se solução de contraste iodado diluído com soro 
fisiológico, em porções iguais. O outro lúmen é destinado à 
monitoragem e registro das curvas de pressão, como também 
para passar a guia de troca (Figura i). 
Na porção distai do CB, existe o balão propriamente 
dito, que, quando inflado, adquire as formas cilíndrica no 
seu corpo e cónica nas extremidades. Os tamanhos de balão 
utilizados neste estudo variaram em seu comprimento de 3 a 
5cm e em seu diâmetro de 15 a 25mm, quando inflados. Para a 
dilatação do septo interatrial e veia femoral (no local de 
punção) , foram empregados balões de 6mm de diâmetro (Figura2). 
2.7.3.2 Guia de troca 
A guia utilizada é constituída de aço inoxidável, do 
tipo Amplatz "Extra Stiff", com ponta distai em "J" 
(denominada guia de troca). Seu diâmetro mede 0,38mm por 
260cm de comprimento. Sua função é posicionar o CB no 
ventrículo esquerdo. Utilizou-se também guia tipo "standart", 
revestida com teflon, com 0,35mm de diâmetro por 14 0cm de 
comprimento. Esta guia foi utilizada para auxiliar o 
posicionamento do cateter de Brockenbrough na veia cava 
superior (Figura3). 
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Figura 1 - cateteres-balao. 
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Figura 2 - cateteres-balao em detalhe. 
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Figura 3- Guia de troca (tipo Amplatz "Extra stiff"). 
2.7.3.3 Cateter-guia 
Constituído em dacron, o cateter-guia tem diâmetro de 
8Fr (2,7mm) por lOOcm de comprimento. Do tipo Amplatz de 
coronária direita, foi modificado para os fins do presente 
estudo, moldando-o para torná-lo aberto o suficiente para 
adquirir um ângulo aproximado de 140 graus. A sua função é de 
auxiliar o posicionamento da guia de troca Amplatz "Extra 
Stiff" no ventrículo esquerdo (Figura4-a.) . 
2.7.3.4 Cateter para cateterismo esquerdo transeptal 
Constituído em dacron, o cateter para cateterismo 
esquerdo transeptal é o modelo idealizado por Brockenbrough, 
mede 8Fr (2,7mm) de diâmetro por 69cm de comprimento, com 
curvatura distai de 2,5cm de raio. É utilizado na técnica de 
punção do septo interatrial (Figura 4-b.) . 
2.7.3.5 Agulha para punção transeptal 
Constituída em aço inoxidável, a agulha para punção 
transeptal mede l,8mm de diâmetro por 71cm de comprimento e 
tem um ângulo de curvatura na extremidade distai de 22 graus. 
É utilizada para a punção do septo interatrial (Figuras). 
2.7.3.6 Cateter de duplo lúmen 
Constituído em dacron, o cateter de duplo lúmen mede 
10F (3,3mm) de diâmetro por lOOcm de comprimento e apresenta 
dois lumens para colocar as duas guias de troca Amplatz 
"Extra Stiff" em paralelo no VE(Figura6). 
Os cateteres-balão e os acessórios utilizados para a 
valvoplastia são radiopacos, da marca "Med-
Figura 4 - A. cateter-guia (tipo Amplatz de coronaria 
direita). 
B. cateter para cateterismo esquerdo 
transeptal (modelo de Brockenbrough). 
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Figura 5 - Agulha para pun9io transeptal. 
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Figura 6 - cateter de duplo ldmen. 
tech","Cook","Balt" e "USCI". São visualizados no sistema 
cardiovascular através da fluoroscopia. 
2.7.4 Tática do procedimento 
O paciente recebe solução de polivinilpirrolidona-iodo 
nas regiões inguinal direita, esquerda e pubiana. Foram 
colocados campos cirúrgicos delimitando as regiões inguinais 
direita e esquerda. 
A anestesia local foi feita com solução de lidocaína a 
2% na região da prega inguinal direita. Após a anestesia 
local, foi feita uma incisão de lcm para facilitar a punção 
percutânea da veia femoral direita, e outra incisão de 0,5cm 
para a artéria femoral direita. A artéria e veia femoral 
direita foram puncionadas alternadamente (técnica de 
Seldinger) com abocath número 16, seguida da introdução de 
uma guia através desta, na luz dos vasos. Foram colocados, 
através das guias, um introdutor com válvula de tamanho 7Fr 
(2,3mm) na artéria femoral direita, e outro com 9Fr (3mm) na 
veia femoral direita. Através do introdutor arterial, foi 
introduzido um cateter do tipo "pig-tail" tamanho 7 Fr 
(2,3mm), manipulando-se até o plano dos seios de Valsalva da 
valva aórtica. Através do introdutor venoso, foi introduzido 
o cateter de Brockenbrough. Este, auxiliado por uma guia 
"standart", foi manipulado até a veia cava superior. Após a 
retirada da guia, através do cateter de Brockenbrough, foram 
administradas 5.000 unidades internacionais de heparina 
sódica, antes da introdução da agulha de punção transeptal. 
Usando a técnica de Brockenbrough e cols.24 foi realizada a 
punção do septo interatrial sob monitorização pressórica 
contínua (Figuras7 e 22-A.). A penetração da agulha de punção 
transeptal na cavidade atrial esquerda foi constatada com a 
elevação da curva pressórica característica do átrio esquerdo 
sob regime de hipertensão. 0 cateter "pig-tail" posicionado 
na aorta foi usado como ponto de referência para a punção do 
septo. 
Completada a punção do septo interatrial, foi retirada 
a agulha de punção transeptal, mantendo-se o cateter de 
Brockenbrough (Figura 8) na cavidade atrial esquerda, através da 
qual foram administradas mais 5.000 unidades internacionais 
(UI) de heparina sódica (dose total 10.000 UI) . 
Os cateteres venoso e arterial foram conectados a um 
transdutor de alta sensibilidade modelo "ST Stathan p 23ID", 
ligados a um polígrafo de raios catódicos modelo VR12 da 
marca "Eletronics for Medicine", para monitoragem pressórica. 
Para a escolha dos dois balões necessários na técnica, 
estabeleceu-se o valor do diâmetro equivalente de dilatação 
dos dois balões juntos em paralelo. Para isso foi utilizada a 
seguinte fórmula geométrica: 
dl+d2 + 2 (dl/2-d2/2)2+(dl/2+d2/2)2 
DEDB = 
2 
onde DEDB é o diâmetro equivalente de dilatação dos balões 
em milímetros, dl o diâmetro do balão 1 e d2 o diâmetro do 
balão 2. Através desta fórmula, permitiu-se a elaboração de 
uma tabela de equivalência de associação dos vários balões 
existentes no mercado (tabela LII). 
Para individualizar-se o uso do duplo balão, em cada 
paciente estabeleceu-se o diâmetro valvar estimado, que é o 
diâmetro valvar mitral caso não houvesse a estenose. Para 
isto, deve-se primeiramente estabelecer a área valvar 
estimada (AVE), que é igual ao produto da superfície corpórea 
(SC) pela constante 4cm2/m2 (AVE= 4cm2/m2XSCm2). 
Estabelecido o diâmetro valvar estimado (DVE) através 
da fórmula DVE= 4xAVE, procurou-se a correlação entre o 
diâmetro valvar estimado (DVE) e o diâmetro equivalente de 
dilatação (DEDB). 
0 objetivo de se estabelecer esta correlação é adequar 
a escolha correta dos cateteres-balão, para se evitar uma 
inflação que levaria a um risco de insuficiência da valva 
ou, ao contrário, uma abertura abaixo da desejada. O ponto de 
equilíbrio estabelecido por alguns autores99-125'135 e adotado 
neste trabalho por ser considerado o de melhor resultado, 
foi o valor da relação entre o DVE e o DEDB em torno de 1,14 
e, no máximo, de 1,40. 
2.7.5 Técnica para posicionar os dois balões no 
orifício da valva mitral e efetuar a sua dilatação 
Introduziu-se através do cateter de Brockenbrough uma 
guia de troca (Amplatz "Extra Stiff"). Previamente à sua 
introdução, moldou-se a ponta manualmente, deixando-a 
circular com raio de curvatura aproximadamente de 2,0cm. A 
princípio, a guia de troca foi posicionada no AE (Figura 9). Esta 
foi fundamental para as manobras de troca que se seguiram: 
retirou-se o cateter de Brockenbrough juntamente com o 
introdutor venoso. Introduziu-se um cateter-balão de 6mm de 
diâmetro, dilatando-se (infla-se e desinfla-se) primeiramente 
o orifício de punção da veia femoral. Em seguida fez-se 
progredir o cateter-balão até o orifício de punção do septo 
interatrial, dilatando-o (Figura io). Retirou-se o cateter-balão e 
introduziu-se o cateter-guia, posicionando-o no assoalho do 
AE, com a ponta direcionada para a VM(Figuras n e 12). Com o cateter-
guia iniciaram-se manobras suaves no sentido horário e anti-
horário, e, simultaneamente, com a guia de troca, manobras 
igualmente suaves de avançar e recuar até 2 a 3cm para fora 
do cateter-guia (Figurão).Estas manobras fizeram com que, em 
poucos instantes, fosse ultrapassado o orifício mitral, 
posicionando-se este conjunto manobrado no ápex do VE(Figuras 14e 15). 
A próxima etapa foi posicionar adequadamente a guia de 
troca no VE com auxílio do cateter-guia. Para isto, 
introduziu-se suavemente a guia de troca até acomodar toda a 
sua parte flexível no ápex do VE, deixando a sua porção 
rígida na via de entrada do VE e no plano do orifício da VM. 
Certificando-se de que a guia estava em posição estável e 
adequada, retirou-se o cateter-guia (Figura i6). A técnica seguiu-
se introduzindo-se através da guia de troca o cateter de 
duplo lúmen, posicionando-o próximo do ápex do VE 
(Figurai7). Introduziu-se suavemente, através do segundo lúmen, a 
segunda guia de troca (preparada da mesma forma que a 
primeira), que se colocou no VE exatamente na mesma posição 
da primeira (Figurais). Retirou-se então o cateter de duplo lúmen, 
mantendo-se as guias de troca posicionadas no VE. 
Introduziram-se através das guias de troca os dois cateteres-
balão alternadamente até o átrio direito. Introduziu-se 
primeiramente através do septo interatrial o menor cateter 
balão, se fosse o caso, posicionando-o o mais próximo 
possível do ápex do VE (Figura 19). Introduziu-se então o segundo 
cateter-balão, posicionando-o em paralelo com o primeiro. 
Para posicionar os dois balões em paralelo no orifício 
valvar, ambos foram puxados levemente, mantendo-se sempre a 
parte flexível das guias de troca no ápex do VE (Figura 20). 
Inflou-se levemente o balão maior, e no seu meio apareceu a 
imagem de "ampulheta", o que significou estar na posição 
correta (Figuras2ie22). Imediatamente inflaram-se simultaneamente os 
dois balões, com pressão suficiente para o desaparecimento da 
imagem em "ampulheta", seguida imediatamente da deflação. 
Cada manobra destas foi realizada manualmente, com seringa de 
40ml para cada balão, num tempo mínimo, necessário para a 
rápida inflação e deflação dos balões, o que significou 10 a 
15 segundos de duração. As inflações subseqüentes foram 
realizadas a intervalos de 3 minutos entre cada uma, para 
haver recuperação das pressões intracavitárias, sistêmica e 
pulmonar. Repetia-se a inflação mais uma vez, caso 
persistisse a imagem em "ampulheta", o que significava que a 
valva mitral estava estenosada. 
Na retirada dos cateteres-balão das câmaras esquerdas, 
ambos foram posicionados com suas pontas direcionadas para a 
parte superior do AE. Em seguida, certificava-se de que os 
balões estavam totalmente desinflados. Retiravam-se suave e 
alternadamente os cateteres-balão com as respectivas guias de 
troca totalmente recolhida para dentro da luz dos cateteres. 

Fiqura 8 Retirada 
mantendo o 
da aqulha de pun9ao 
cateter de Brockenbrouqb. 
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transeptal 
Figura 9 - Guia de troca (Amplatz "Extra Stiff") no átrio 
esquerdo. 
Figura 10 - Dilatação do septo interatrial com cateter-
balão de 6mm de di&metro. 
Figura 11 - Cateter - guia (Amplatz de 







Fiqura 12 Posicionamento cateter - quia 
direita) para iniciar as 























Figura 14- cateter-quia (Amplatz de coronaria direita) 
entrando no ventriculo esquerdo. 
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Figura 15- Cateter-quia (Amplatz de coroniria direira) 
posicionado adequadamente. 
Figura 16 - Guia de troca (Amplatz "Extra Stiff") 
posicionada adequadamente no ventrículo 
esquerdo e a seqüência da retirada do cateter-
guia (Amplatz de coronária direita). 





- As duas guias 
posicionadas 
esquerdo. 
de troca (Amplatz "Extra Stiff") 
adequadamente no ventrículo 
Figura 19 - Introdução sequencial dos dois cateteres-balão 
no ventrículo esquerdo e o seu posicionamento 
no plano da valva mitral. 
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Figura 20 - Infla9io dos dois baloes no plano da valva 
mitral. 
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Figura 21- a. Dilata9ao do septo interatrial (balao de 
6mm). 
b. As duas guias de troca posicionadas 
adequadamente no ventriculo esquerdo antes 
da retirada do cateter de duplo lumen. 
c. Inicio da infla9ao dos baloes ( imagem em 
ampulheta) . 
d. Infla9a0 maxima dos baloes. 
Figura 22- a. Pun9ao do septo interatrial. 
b. As duas guias de troca 
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posicionadas 
adequadamente aguardando a introdu9ao dos 
cateteres-balao. 
c. Inicio da infla9ao dos baloes. 
d. InflayaO maxima dos baloes. 
Administrou-se por via endovenosa um mililitro de 
sulfato de protamina para cada 1.000 UI de heparina sódica 
administrada. 
Foram finalmente retirados os cateteres-balão e o 
cateter "pig-tail" com o introdutor, respectivamente da veia 
e artéria. 
Foi feito curativo compressivo na região inguinal 
direita. 
2.8 TRATAMENTO PÓS-VALVOPLASTIA 
Todos os pacientes permaneceram em unidade de terapia 
intensiva por um período mínimo de 24 horas. 
Ao chegarem os pacientes à unidade de terapia 
intensiva, três eletrodos foram colocados em região peitoral 
e conectados a um cardioscópio marca "Dixtal", modelo 
SDM 2000, para controle do ritmo e da freqüência cardíaca. 
Foi prescrito jejum por 3 horas. 
O antibiótico de uso profilático foi utilizado por dois 
dias (Cefalosporina 500mg via oral de 12 em 12 horas) . Eram 
administradas droga inotrópica positivas (digital), diurética 
(furosemide), antiarrítmicas (lidocaína, amiodarona), quando 
a avaliação clínica os indicassem. 
2.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Para a análise objetiva das variáveis estudadas, 
utilizou-se a seguinte metodologia: 
a- distribuição de freqüência para os dados pré-
valvoplastia, das seguintes variáveis: classe funcional, 
sexo, idade, uso de medicação, "Eco Score" e seus 
componentes, calcificação (fluoroscopia), medida do balão, 
tempo de duração do procedimento, diâmetro efetivo de 
dilatação do balão, diâmetro valvar estimado e a relação 
entre estas duas variáveis e o resultado final imediato. 
b- distribuição de freqüência para os dados pré e pós-
valvoplastia para as seguintes variáveis: estudo 
eletrocardiográfico, radiológico, área valvar mitral, 
gradiente e regurgitação, pelo estudo ecocardiográfico e 
hemodinâmico, e pressões em tronco pulmonar e capilar 
pulmonar pelo estudo hemodinâmico. 
c- cálculo das médias aritméticas para as variáveis: 
idade, tempo de duração do procedimento, diâmetro efetivo de 
dilatação do balão, diâmetro valvar estimado e a relação 
entre estas duas variáveis. 
d- cálculo das médias aritméticas para os dados pré e 
pós-valvoplastia das seguintes variáveis: área valvar mitral 
e gradiente, pelo estudo hemodinâmico e ecocardiográfico, e 
pressão em tronco pulmonar e capilar pulmonar apenas pelo 
estudo hemodinâmico. 
e- comparativo para os dados pré e pós-valvoplastia das 
variáveis: do estudo radiológico, eletrocardiográfico, 
regurgitação mitral pelo estudo hemodinâmico e 
ecocardiográf ico. 
f- teste da diferença de proporções com nível de 
significância p<0,05 para: regurgitação mitral pelo estudo 
hemodinâmico e ecocardiográfico no período pós-valvoplastia. 
g- teste "t" de Student para diferença entre médias com 
base em observações emparelhadas com nível de significância 
p<0,05 no período pré e pós-valvoplastia, para as seguintes 
variáveis: área valvar mitral e gradiente, pelos estudos 
hemodinâmico e ecocardiográfico pré e pós-valvoplastia, e 
pressões em tronco pulmonar e capilar pulmonar somente pelo 
estudo hemodinâmico pré e pós-valvoplastia. 
III. RESULTADOS 
1. CONSIDERAÇÕES GERAIS 
O diâmetro efetivo de dilatação dos balões em 
milímetros variou de 24,5 a 36,9, com uma média de 31,1 e com 
desvio padrão de 2,6 (tabela XXVII) e em maior número da 
pacientes, vinte e quatro (61,5%), esteve entre 30,0 e 33,0 
( tabela XII). 
O diâmetro valvar estimado em milímetros variou de 25,2 
a 31,1, com uma média de 28,0 e com desvio padrão de 1,5 
(tabela XXVII) e, em maior número, quatorze pacientes 
(35,9%), esteve entre 27,0 e 28,0 (tabela XIII). 
A associação de cateter-balão com diâmetro de 20 mm com 
de 18mm, perfazendo o diâmetro efetivo de dilatação de 
31,lmm, foi utilizada num maior número de pacientes (46,2%); 
em menor número (2,6%), a associação foi de 15mm com 15mm e 
25mm com 15mm (2,6%) (tabela XV). 
A relação do diâmetro efetivo de dilatação com o 
diâmetro valvar estimado (DEDB/DVE) variou de 0,88 a 1,40, 
com uma média de 1,14 e com desvio padrão de 0,11 (tabela 
XXVII). 
A relação DEDB/DVE utilizada num maior número de 
pacientes (46,2%) variou entre 1,06 e 1,15 e, em dois 
pacientes apenas (5,1%), a relação DEDB/DVE variou entre 1,36 
e 1,40 (tabela XIV). 
Em trinta e cinco pacientes (89,7%), o tempo de duração 
do procedimento variou de 40 a 180 minutos, com uma média de 
74,5 minutos e com desvio padrão de 27,8 minutos (tabela 
XXVI) e, em maior número, vinte pacientes (57,1%), o tempo 
variou de 60 a 89 minutos (tabela XI). 
Em trinta e cinco pacientes (89,7%), o resultado foi 
satisfatório e em três (7,7%) o resultado foi insatisfatório 
(tabela XVI). 
Um paciente (2,6%) faleceu. Ele apresentou 
tamponamento cardíaco após o procedimento, evoluiu com 
"síndrome de baixo débito cardíaco", foi a cirurgia de 
emergência, evoluindo para óbito no peroperatório.(tabela 
XVI) . 
Quatro pacientes apresentaram intercorrência no período 
pós-valvoplastia; um paciente (2,6%) apresentou fibrilação 
atrial por 48 horas, revertendo com verapamil (10 mg em bolo 
e manutenção com 240 mg VO/dia), um paciente (2,6%) 
apresentou edema agudo de pulmão, revertendo com terapeutica 
medicamentosa, um paciente (2,6%) apresentou bloqueio de ramo 
direito e um paciente (2,6%) a punção do septo foi alta, a 
ponto de dificultar muito o procedimento, acarretando como 
única intercorrencia, hipotenção arterial, que melhorou com 
volume (soro fisiológico 500 ml). 
Os dados das considerações gerais encontram-se na 
tabela XLII. 
2. AVALIAÇÃO CLÍNICA 
2 . 1 NA AVALIAÇÃO DA AUSCULTA CARDÍACA EM ÁREA MITRAL, 
FORAM ESTUDADOS TRINTA E NOVE PACIENTES NO PERÍODO PRÉ-
VALVOPLASTA E TRINTA E OITO NO PERÍODO PÓS-VALVOPLASTA 
(TABELA XLIII) 
2 . 1 . 1 No período pré-valvoplastia mitral percutânea, todos 
os pacientes (100%) apresentavam sopro diastólico maior ou 
igual a (++)• Em apenas seis pacientes ( 1 5 , 4 % ) estava 
presente sopro sistólico associado, porém de mínima 
intensidade (+) na maioria ( 8 3 , 3 % ) . 
2 . 1 . 2 No período pós-valvoplastia, observou-se que nove 
pacientes ( 2 3 , 7 % ) não apresentavam sopro diastólico ( 0 ) , 
dezessete pacientes ( 4 4 , 7 % ) apresentavam sopro diastólico de 
mínima intensidade (+) , dez pacientes ( 2 6 , 3 % ) apresentavam 
sopro diastólico de pequena intensidade (++) e dois pacientes 
( 5 , 3 % ) apresentavam sopro diastólico de média intensidade 
(+++). Vinte e três pacientes ( 6 0 , 5 % ) não apresentavam sopro 
sistólico ( 0 ) , dez pacientes ( 2 6 , 3 % ) apresentavam sopro 
sistólico de mínima intensidade ( + ) , dois pacientes (5,3%) 
apresentavam sopro sistólico de pequena intensidade (++) e 
três pacientes ( 7 , 9 % ) apresentavam sopro sistólico de média 
intensidade ( + + + ) Figuras 23 e 24. 
PRE 
AVALIAÇÃO CLÍNICA 
SOPRO DIASTÓLICO EM FOCO MITRAL POS 
+ + 









28 30 36 
21 
^ 25 2 6 
37 3 5 
29 31 
0 
2 4 ^ 
19J2J 
+ + 
_ 11 ^ o 




PRÉ SOPRO SISTÓLICO EM FOCO MITRAL PÓS 
Figura 24 
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3. AVALIAÇÃO ELETROCARDIOGRÃFICA 
3.1 No período pré-valvoplastia foram estudados trinta e 
cinco pacientes. 
Trinta e cinco pacientes (100%) apresentavam ritmo 
sinusal. Trinta e três pacientes (94,3%) apresentavam o átrio 
direito dentro de limites de normalidade e dois pacientes 
(5,7%) apresentavam sobrecarga de átrio direito. Trinta e 
três pacientes (94,3%) apresentavam o ventrículo direito 
dentro de limites de normalidade e dois pacientes (5,7%) 
apresentavam sobrecarga de ventrículo direito. Cinco 
pacientes (14,3%) apresentavam o átrio esquerdo dentro de 
limites de normalidade e trinta pacientes (85,7%) 
apresentavam sobrecarga de átrio esquerdo. Trinta e cinco 
pacientes (100%) apresentavam o ventrículo esquerdo dentro de 
limites de normalidade. 
3.2 No período pós-valvoplastia foram estudados vinte e oito 
pacientes. 
Vinte e oito pacientes (100%) apresentavam ritmo 
sinusal. Vinte e seis pacientes (92,9%) apresentavam o átrio 
direito dentro de limites de normalidade e dois pacientes 
(7,1%) apresentavam sobrecarga de átrio direito. Vinte e seis 
pacientes (92,9%) apresentavam o ventrículo direito dentro de 
limites de normalidade e dois pacientes (7,1%) apresentavam 
sobrecarga de ventrículo direito. Cinco pacientes (17,9%) 
apresentavam o átrio esquerdo dentro de limites de 
normalidade e vinte e quatro pacientes (85,7%) apresentavam 
sobrecarga de átrio esquerdo. Vinte e oito pacientes (100%) 
apresentavam o ventrículo esquerdo dentro de limites de 
normalidade. 
Os dados gerais do estudo eletrocardiográfico se 
encontram na tabela L. 
4. AVALIAÇÃO RADIOLÓGICA 
4.1 No período pré-valvoplastia foram estudados vinte e 
quatro pacientes. 
Dezessete pacientes (70,8%) apresentavam átrio direito 
dentro de limites de normalidade, seis pacientes (25%) 
apresentavam aumento de átrio direito de (+) e um paciente 
(4,2%) apresentava aumento de átrio direito de (++). 
Sete pacientes (29,2%) apresentavam o ventrículo 
direito dentro de limites de normalidade, nove pacientes 
(37,5%) apresentavam aumento de ventrículo direito de (+) , 
cinco pacientes (20,8%) apresentavam aumento de ventrículo 
direito de (++) e um paciente (4,2%) apresentava aumento de 
ventrículo direito de (+++). 
Três pacientes (12,5%) apresentavam hilo pulmonar 
dentro de limites de normalidade, doze pacientes (50%) 
apresentavam aumento de hilo pulmonar de (+) e oito pacientes 
(33,3%) apresentavam aumento de hilo pulmonar de (++). 
Cinco pacientes (20,8%) apresentavam a circulação 
pulmonar dentro de limites de normalidade, dez pacientes 
(41,7%) apresentavam aumento da circulação pulmonar de (+), 
sete pacientes (29,2%) apresentavam aumento da circulação 
pulmonar de (++) e um paciente (4,2%) apresentava aumento da 
circulação pulmonar de (+++). 
Seis pacientes (25%) apresentavam o átrio esquerdo 
dentro de limites de normalidade, doze pacientes (50%) 
apresentavam aumento do átrio esquerdo de (+) e seis 
pacientes (25%) apresentavam aumento do átrio esquerdo de 
(++) • 
Vinte e dois pacientes (91,6%) apresentavam o 
ventrículo esquerdo dentro de limites de normalidade e dois 
pacientes (8,3%) apresentavam aumento do ventrículo esquerdo 
de (+). 
Vinte e quatro pacientes (100%) apresentavam a aorta 
dentro de limites de normalidade. 
4.2 No período pós-valvoplastia foram estudados dezesseis 
pacientes. 
Quinze pacientes (93,8%) apresentavam o átrio direito 
dentro de limites de normalidade e um paciente (6,3%) 
apresentava aumento do átrio direito de (+). 
Seis pacientes (37,5%) apresentavam o ventrículo 
direito dentro de limites de normalidade, oito pacientes 
(50%) apresentavam aumento do ventrículo direito de (+) e um 
paciente (6,3%) apresentava aumento do ventrículo direito de 
(++) • 
Cinco pacientes (31,3%) apresentavam o hilo pulmonar 
dentro de limites de normalidade, sete pacientes (43,8%) 
apresentavam aumento do hilo pulmonar de (+) e quatro 
pacientes (25%) apresentavam aumento de hilo pulmonar de 
(++) • 
Oito pacientes (50%) apresentavam a circulação pulmonar 
dentro de limites de normalidade e oito pacientes (50%) 
apresentavam aumento da circulação pulmonar de (+). 
Quatro pacientes (25%) apresentavam o átrio esquerdo 
dentro de limites de normalidade e doze pacientes (75%) 
apresentavam aumento do átrio esquerdo de (+). 
Quinze pacientes (93,8%) apresentavam o ventrículo 
esquerdo dentro de limites de normalidade e um paciente 
(6,3%) apresentava aumento do ventrículo esquerdo de (+). 
Dezesseis pacientes (100%) apresentavam a aorta dentro 
de limites de normalidade. 
Os dados da avaliação radiológica encontram-se na 
tabela LI. 
5. AVALIAÇÃO ECOCARDIOGRÁFICA 
5.1 ANÁLISE DA ÁREA VALVAR MITRAL, EM CENTÍMETROS QUADRADOS 
(Figuras 25 e 26) 
5.1.1 No período pré-valvoplastia foram estudados trinta e 
oito pacientes. 
A área valvar mitral variou de 0,9 a 2,3, média de 
1,36±0,31 (tabela XXX). 
Nove pacientes (23,7%) apresentavam área valvar menor 
ou igual a 1,0, vinte pacientes (52,6%), entre 1,1 e 1,5, e 
nove pacientes (23,7%) maior do que 1,5 (tabela XVII). 
5.1.2 No período pós-valvoplastia foram estudados trinta e 
seis pacientes. 
A área valvar mitral variou de 1,7 a 3,2, média de 
2,23±0,44 (tabela XXX). 
Dezoito pacientes (50%) se apresentavam com área valvar 
entre 1,6 e 2,0, onze pacientes (30,5%), entre 2,1 e 2,5 e 
sete pacientes (23,7%) com área valvar maior do que 2,5 
(tabela XVII). 
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FIGURA 
Mínima Pré: 0,9 
Máxima Pré: 2,3 
Média Pré: 1,36 
Desvio Padrão Pré: 0,31 
Mínima Pós: 1,7 
Máxima Pós: 3,2 
Média Pós: 2,23 
Desvio Padrão Pós: 0,44 
64 
Figura 26- Eco Doppler cardiografia - area valvar pre e 
p6s-valvoplastia. 
5.2 ANÁLISE DO GRADIENTE MÉDIO ENTRE A PRESSÃO MÉDIA 
DO CAPILAR PULMONAR E A PRESSÃO DIASTÓLICA FINAL DO 
VENTRÍCULO ESQUERDO EM MILÍMETROS DE MERCÚRIO (Figura27) 
5.2.1 No período pré-valvoplastia foram estudados trinta e 
quatro pacientes. 
O gradiente variou de 5 a 35, média de 15,05±6,89 
(tabela XXXI). 
Um paciente (2,9%) apresentava o gradiente menor ou 
igual a 6, sete pacientes (20,6%), entre 7 e 10, doze 
pacientes (35,3%), entre 11 e 15 e quatorze pacientes 
(41,2%), maior do que 15 (tabela XVIII). 
5.2.2 No período pós-valvoplastia foram estudados 
trinta e seis pacientes. 
O gradiente variou de 0 a 16, média de 7,32±0,67 
(tabela XXXI). 
Dezesseis pacientes (44,4%) apresentavam gradiente 
menor ou igual a 6, treze pacientes (36,1%), entre 7 e 10, 
seis pacientes (16,7%) entre 11 e 15 e um paciente (2,8%), 
maior do que 15 (tabela XVIII). 
FIGURA 27 
Mínima Pré: 5 
Máxima Pré: 35 
Média Pré: 15,05 
Desvio Padrão Pré: 6,89 
Mínima Pós: 0 
Máxima Pós: 16 
Média Pós: 7,32 
Desvio Padrão Pós: 0,67 
5 . 3 AVALIAÇÃO DA REGURGITAÇÃO DA VALVA MITRAL (Figura28) 
5.3.1 No período pré-valvoplastia foram estudados 
trinta e nove pacientes. 
Trinta e nove paciente (100%) não apresentavam 
regurgitação (-) (tabela XXIV). 
5.3.2 No período pós-valvoplastia foram estudados trinta e 
oito pacientes. 
Vinte e dois pacientes (57,9%) não apresentavam 
regurgitação, treze pacientes (34,2%) apresentavam 
regurgitação de (+) , dois pacientes (5,3%) apresentavam 
regurgitação de (++) e um paciente (2,6%), de (+++) (tabela 
XXIV). 
Os dados gerais da avaliação ecocardiográfica 
encontram-se nas tabelas XLVIII e XLIX. 
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6. AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA E CINEANGIOCARDIOGRÁFICA 
6.1 ÁREA VALVAR MITRAL EM CENTÍMETROS QUADRADOS (Figura29) 
6.1.1 No período pré-valvoplastia foram estudados trinta e 
oito pacientes. 
A área valvar variou de 0,45 a 1,88, média de 1,12±0,38 
(tabela XXX). 
Em dezessete pacientes (44,7%), a área valvar foi menor 
do que 1, em quatorze pacientes (36,8%), entre 1,0 e 1,5 e em 
sete pacientes (18,4%), maior do que 1,5 (tabela XIX). 
6.1.2 No período pós-valvoplastia foram estudados trinta e 
seis pacientes. 
A área valvar variou de 1,11 a 4,96, média de 2,57±0,91 
(tabela XXX). 
Em três pacientes (8,6%) a área valvar ficou menor do 
que 1,5, em treze pacientes (37,1%), entre 1,5 e 2,0, em seis 
pacientes (17,1%), entre 2,1 e 2,5 e em quatorze pacientes 
(40%), maior do que 2,5 (tabela XIX). 
ÁREA VALVAR MITRAL - HEMODINÂMICA (CM2) 
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FIGURA 29 
Mínima Pré: 0,45 
Máxima Pré: 1,88 
Média Pré: 1,12 
Desvio Padrão Pré: 0,38 
Mínima Pós: 1,11 
Máxima Pós: 4,96 
Média Pós: 2,57 
Desvio Padrão Pós: 0,91 
6.2 GRADIENTE ENTRE A PRESSÃO MÉDIA DE CAPILAR PULMONAR E 
PRESSÃO DIASTÓLICA FINAL DE VENTRÍCULO ESQUERDO,EM 
MILÍMETROS DE MERCÚRIO (Figuras 30 c 31) 
6.2.1 No período pré-valvoplastia foram estudados trinta e 
nove pacientes. 
O gradiente variou de 4 a 34, média de 17,92±7,57 
(tabela XXXI). 
Em dezesseis pacientes (41,2%) , o gradiente foi menor 
ou igual a 15, em quinze pacientes (38,5%), entre 16 e 25 e 
em oito pacientes (20,5%), maior ou igual a 26 (tabela XX). 
6.2.2 No período pós-valvoplastia foram estudados trinta e 
sete pacientes. 
O gradiente variou de 1 a 33, média de 7,11±5,31 
(tabela XXXI). 
Em vinte e sete pacientes (73%) o gradiente foi menor 
ou igual a 8, em nove pacientes (24,3%), entre 9 e 15 e em um 
paciente (2,7%), maior ou igual a 16 (tabela XX). 
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FIGURA 30 
Mínima Pré: 4 
Máxima Pré: 34 
Média Pré: 17,92 
Desvio Padrão Pré: 7,57 
Mínima Pós: 1 
Máxima Pós: 33 
Média Pós: 7,11 
Desvio Padrão Pós: 5,31 
- Curva pressórica simultânea do ventrículo 
esquerdo e átrio esquerdo nos períodos de pré 
e pós-valvoplastia. 
6.3 PRESSÃO SISTÓLICA DE TRONCO DE ARTÉRIA PULMONAR, EM 
MILÍMETROS DE MERCÚRIO (Figura32) 
6.3.1 No período pré-valvoplastia foram estudados trinta 
e nove pacientes. 
A pressão variou de 28 a 112, média de 54,74±17,93 
(tabela XXVIII). 
Um paciente (2,6%) apresentava a pressão de 28, 
quatorze pacientes (35,4%), entre 30 e 45, vinte e um 
pacientes (53,8%), entre 46 e 75 e três pacientes (7,7%), 
maior ou igual a 76 (tabela XXI). 
6.3.2 No período pós-valvoplastia foram estudados trinta 
e oito pacientes. 
A pressão variou de 19 a 87, média de 40,24±16,17 
(tabela XXVIII). 
Onze pacientes (28,9%) apresentavam a pressão menor ou 
igual a 30, dezoito pacientes (47,4%), entre 31 e 45, seis 
pacientes (15,8%), entre 46 e 75 e três pacientes (7,9%), 
maior ou igual a 76 (tabela XXI). 






















/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / . 
y / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / z . 





' / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / , 




























7 / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / W 
y/////////////////////////////////////////////////////^^^^ 
y / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / w 
W////////////////////////////////////////////////////////////////////////' 
' / / / / / / / / / / / / / / / / . 
'///////////////.i^íííííííííííííííííííííííííSí: 
V/////////////////////////////////////. 
y / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / z . 
W / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / A 
' / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / y . 
20 40 60 80 100 120 
FIGURA 32 
Mínima Pré: 28 
Máxima Pré: 112 
Média Pré: 54,74 
Desvio Padrão Pré: 17,93 
Mínima Pós: 19 
Máxima Pós: 87 
Média Pós: 40,24 
Desvio Padrão Pós: 16,17 
6.4. PRESSÃO MÉDIA DE CAPILAR PULMONAR EM MILÍMETROS 
DE MERCÚRIO (Figura 33) 
6.4.1 No período pré-valvoplastia foram estudados trinta 
e nove pacientes. 
A pressão variou de 10 a 41, média de 24,77±8,20 
(tabela XXIX). 
Em oito pacientes (20,5%) a pressão foi menor ou igual 
a 18, em dezenove pacientes (48,7%), entre 19 e 28, em nove 
pacientes (23,1%), entre 29 e 38 e em três pacientes (7,7%), 
maior ou igual a 39 (tabela XXII). 
6.4.2 No período pós-valvoplastia foram estudados trinta e 
oito pacientes. 
A pressão variou de 2 a 40, média de 14,47±7,85 (tabela 
XXIX). 
Em trinta pacientes (78,9%), a pressão foi menor ou 
igual a 18, em seis pacientes (15,7%), entre 19 e 28, em um 
paciente (2,6%), entre 29 e 38 e em um paciente (2,6%), 
maior ou igual a 39 (tabela XXII). 
6.5 REGURGITAÇÃO MITRAL (Figura34) 
6.5.1 No período pré-valvoplastia foram estudados trinta e 
nove pacientes. 
Trinta e nove pacientes (100%) não apresentavam 
regurgitação (tabela XXIII). 
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FIGURA 33 
Mínima Pré: 10 
Máxima Pré: 41 
Média Pré: 24,77 
Desvio Padrão pré: 8,20 
Mínima Pós: 2 
Máxima Pós: 40 
Média Pós: 14,47 
Desvio Padrão Pós: 7,85 
6.5.2 No período pós-valvoplastia foram estudados trinta e 
oito pacientes. 
Vinte e oito pacientes (73,7%) apresentavam ausência de 
regurgitação (-) , oito pacientes (21,1%) apresentavam grau 
(+) e dois pacientes (5,3%), grau (+++) (tabela XXIII). 
Os dados gerais da avaliação hemodinâmica encontram-se 
nas tabelas XLIV, XLV, XLVI, XLVII. 
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ESTUDO CINEANGIOCARDIOGRAFICO 
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7. AVALIAÇÃO ESTATÍSTICA 
A média aritmética das pressões em tronco pulmonar, 
através do estudo hemodinâmico, no período pré-valvoplastia, 
de 54,74±17,93 mmHg, decresceu, após o procedimento, para 
40,24±16,17 mmHg, p<0,0001 (tabelas XXVIII e XXXV). 
A média aritmética das pressões em capilar pulmonar, 
através do estudo hemodinâmico, no período pré-valvoplastia, 
de 24,77±8,20 mmHg, decresceu, após o procedimento, para 
14,47±7,85 mmHg, p<0,0001 (tabelas XXIX e XXXVI). 
A média aritmética das áreas valvares mitrais através 
do estudo hemodinâmico, no período pré-valvoplastia, de 
1,12±0,38 cm2, aumentou, após o procedimento, para 2,57±0,91 
cm2, p<0,0001 (tabelas XXX e XXXIII). 
A média aritmética dos gradientes transvalvares 
mitrais, através do estudo hemodinâmico, no período pré-
valvoplastia, de 17,92—7,57 mmHg, decresceu, após o 
procedimento, para 7,11±5,31 mmHg, p<0,0001 (tabela XXXI e 
XXXIV). 
A média aritmética das áreas valvares mitrais através 
do estudo ecocardiográfico, no período pré-valvoplastia, de 
1,3 6±0,31 cm2, aumentou, após o procedimento, para 2,2 3±0,44 
cm2, p<0,0001 (tabela XXX e XXXIII). 
A média aritmética dos gradientes transvalvares 
mitrais, através do estudo ecocardiográfico, no período pré-
valvoplastia, de 15,05±6,89 mmHg, decresceu, após o 
procedimento, para 7,32±0,67 mmHg, p<0,0001 (tabelas XXXI e 
XXXIV). 
Quanto à distribuição das variáveis que compõem o "Eco 
Score", por calcificação, 87,2% dos pacientes apresentavam 
grau I, e 12,8% grau II; por espessamento dos folhetos 
valvares, 10,3% dos pacientes se apresentavam com grau I e 
23,1%, com grau II, 58,9%, grau III e 7,7%, grau IV; por 
fibrose do aparelho subvalvar, 64,1% dos pacientes 
apresentavam grau I, 28,2%, grau II e 7,7%, grau III; por 
mobilidade dos folhetos, 10,3% dos pacientes apresentavam 
grau I, 33,3%, grau II, 46,2%, grau III e 10,3%, grau IV 
(tabelas V, VI, VII e VIII). 
No teste da diferença de proporções para regurgitação 
mitral pós-valvoplastia, observou-se, respectivamente, pelo 
estudo eco Doppler e hemodinâmico, em grau 0, 4 0% dos 
pacientes e 76,3%, p<0,001, grau +, 48,6% e 15,8%, p<0,001, 
grau ++, 8,6% e 2,6%, p<0,133 e grau +++, 2,8% e 5,2%, 
p<0,302 (tabela XXXII). 
IV. COMENTÁRIOS 
1. ANÁLISE MORFOLÓGICA DA VALVA MITRAL 
A análise das cordoalhas tendíneas e dos folhetos da 
valva mitral foi descrita por Harken e cols. em 194363, 
quando, em seu trabalho, demonstrou a experiência cirúrgica 
na qual se utilizava de um endoscópio para visualizar 
diretamente estruturas intracardíacas. Mais tarde, o próprio 
Harken64 constatou pela primeira vez que pacientes com maior 
comprometimento das cordoalhas tendíneas obtiveram resultados 
menos satisfatórios na cirurgia a céu fechado. 
Das observações das primeiras cirurgias da valva 
mitral54'57'66'97'128 e de trabalhos posteriores4'52-53-75-100'126, concluiu-
se que as alterações importantes dos folhetos e do aparelho 
subvalvar foram fatores determinantes dos resultados ruins da 
cirurgia a céu fechado, a curto e longo prazo. 
A ecocardiografia bidimensional com Doppler permite uma 
excelente avaliação de pacientes com estenose mitral e tem 
sido utilizada para análise dos resultados antes e depois da 
valvoplastia30'67'118'139. Abascal e cols.3 demonstraram 
estatisticamente o importante papel da ecocardiografia, 
principalmente na avaliação morfológica da valva mitral. 
Com os recursos que a ecocardiografia oferece, Peter 
Block25 idealizou o "Eco Score", um método qualitativo para 
análise da valva mitral, observando a calcificação, o 
espessamento e a mobilidade dos folhetos e a fibrose 
subvalvar. A cada um destes itens graduou de 1 a 4, de tal 
forma que obteve um "Score" mínimo de 4 e máximo de 16. O 
processo do "Score" foi intencionalmente idealizado para 
oferecer mensurações simples, objetivando facilitar a sua 
aplicação clínica3. 
Vinte e seis pacientes (66,7%) apresentavam, pré-
valvoplastia, um "Eco Score" menor ou igual a 8. Neste grupo 
de pacientes, o índice de sucesso foi de 92,3%, com 
mortalidade de zero e com abertura adequada da valva em 100% 
dos casos. Em dois pacientes, considerados insucessos (7,7%), 
a causa foi a presença de regurgitação de moderada a 
importante em ambos os casos, apesar de apresentarem abertura 
adequada da valva. 
Treze pacientes (33,3%) apresentavam, pré-valvoplastia, 
um "Eco Score" maior do que 8. Neste grupo o índice de 
sucesso foi de 84,6%, com mortalidade de 7,6% (um paciente), 
e com abertura adequada da valva em 92,4% (doze pacientes). 
Dois dos pacientes apresentaram insucesso (15,4%), um deles 
considerado insucesso por obter-se uma abertura inadequada da 
valva, e o outro, por ter ido a óbito. 
Palácios e cols.106 demonstraram que os pacientes de sua 
série com "Eco Score" menor do que 8 apresentaram resultado 
hemodinâmico bom em 88%. Naqueles cujo "Eco Score" foi maior 
do que 8, o resultado hemodinâmico foi considerado bom em 
56% dos pacientes. 
Quando se comparam os resultados do presente trabalho 
com os de Palácios e cols.106, nota-se que eles foram 
superponíveis quando o "Eco Score" foi menor do que 8. 
Entretanto, com "Eco Score" maior do que 8, os resultados 
deste trabalho foram melhores. Atribui-se esta diferença ao 
fato de os pacientes de Palácios e cols. possuírem uma faixa 
etária maior (média 55 anos), presença de fibrilação atrial 
(25,7%) em maior número dos pacientes, e de calcificação 
(81%), ao contrário do grupo deste estudo, que se apresentava 
numa faixa etária média de 29 anos, com ausência de 
fibrilação atrial e calcificação em 7,7% dos pacientes. 
Inúmeros autores56-67'105'106'139 demonstraram que a idade, a 
presença de calcificação e fibrilação atrial, sintomas 
severos, podem contribuir com resultados hemodinâmicos 
pobres, homologando a presente interpretação. 
2. MECANISMO DE ABERTURA DA VALVA 
A primeira evidência de que a força expansiva do balão 
causa predominantemente a liberação das comissuras fusionadas 
foi constatada por Inoue e cols.71, conf irmando-se 
posteriormente por inúmeros trabalhos26'59'77-93'117'139. 
Evidenciou-se, também, como mecanismo de abertura da 
valva, estiramento e rasgadura dos folhetos valvares e 
estiramento do aparelho subvalvar59-117-139. 
Análises "in vitro" do mecanismo de abertura da valva 
com intensa calcificação demonstraram que a rasgadura 
freqüentemente ocorreu na comissura77. Em outro trabalho93, 
observaram-se microfraturas, tanto na parte calcificada como 
na não calcificada, como mecanismo de abertura. 
A dilatação, em alguns pacientes com "Eco Score" alto, 
parece produzir extensiva separação comissural117-139, mas, a 
despeito disto, a separação dos folhetos fica pobre, 
colaborando para um resultado final inadequado. 
3. MATERIAL 
No Brasil a febre reumática se apresenta ainda com 
características endêmicas. O primeiro surto normalmente 
acontece na infância, e as manifestações clínicas geralmente 
ocorrem entre a terceira e quarta década. 
Nos países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, a 
valvoplastia é realizada numa faixa etária em torno da 
terceira década10-110'144. Já nos países desenvolvidos94'137'139'142 a 
faixa etária fica em torno da quinta década. 
O paciente mais jovem, descrito na literatura, 
encaminhado à valvoplastia mitral, tinha 0,1 ano83, que era 
portadora de EM congênita, e o mais velho105 apresentava a 
idade de 87 anos. 
Na presente casuística, o paciente mais jovem tinha 13 
anos e o mais velho, 47 anos. A média foi de 29 anos, com 
desvio padrão de +-9. Estes dados são comparáveis aos dos 
países em desenvolvimento ou subdesenvolvidos10'41-110'133'144. 
O sexo feminino foi predominante na 
população aqui estudada, e se sobrepõe aos da 
literatura10'42'83'87'94,105'106,110>125' 133,137,142,144 # 
O critério de sucesso aqui adotado, é o que preconiza 
Wilkins e cols139: redução do gradiente abaixo de lOmmHg, ganho 
em 25% da área valvar em relação ao período pré-valvoplastia, 
desde que resulte numa área valvar maior do que l,5cm2. 
Em trinta e nove pacientes (100%) a dilatação da valva 
foi efetivada. A literatura menciona uma porcentagem 
variando de 2 a 11% em que o procedimento não foi 
efetivado10-14'68-138 . 
Em trinta e cinco pacientes (89,7%), o resultado foi 
sucesso, todos estes (100%), sem complicação relacionada com 
a técnica. 
Em três pacientes (7,7%), o resultado foi insucesso. 
Dois deles por apresentarem regurgitação grau III, e um 
terceiro por não atingir os critérios de Wilkins139 de 
sucesso. 
Dois pacientes (5,1%) apresentaram intercorrência; um 
paciente (2,6%) apresentou fibrilação atrial por 48 horas, 
revertendo com Verapamil (lOmg IV em bolo e manutenção com 
240mg VO/dia), e o outro paciente (2,6%) apresentou edema 
agudo de pulmão, revertendo com terapêutica medicamentosa. 
Um paciente (2,6%) foi a óbito. Minutos após a 
valvoplastia, observou-se tamponamento cardíaco, tendo sido 
encaminhado a cirurgia de emergência, falecendo no 
transoperatório. De achado cirúrgico, observaram-se dois 
orifícios, um na veia pulmonar do lobo inferior esquerdo, e 
outro no apêndice auricular esquerdo. Foram drenados 
aproximadamente 600ml de sangue. 
A literatura informa68,83'106'114'120'125 perfuração do ventrículo 
esquerdo logo após a deflação dos balões, no momento da 
descompressão abrupta do átrio esquerdo, impulsionando os 
balões para o ápex com violência. 
Há relatos na literatura de perfuração causada 
pela manipulação da agulha transeptal no átrio esquerdo, 
levando ao tamponamento2'4'10'17'121, inclusive relacionado com 
óbito. 
O índice de mortalidade deste trabalho acompanha os da 
literatura14'68,105'106'125. 
4. MÉTODO 
4.1. CRITÉRIO DE INCLUSÃO 
Já está bem estabelecido por inúmeros autores9'23'49'56»95'115'140 
que há uma nítida correlação entre a área valvar mitral menor 
ou igual a 1,5 cm2 com uma hipertensão de moderada para 
severa, estando estes pacientes, geralmente, em grau 
funcional entre II e III (classificação de NYHA). 
Na prática, a avaliação clínica pelo critério da NYHA 
depende da sintomatologia apresentada pelo paciente, e este é 
um dado subjetivo, devendo, portanto, ser confrontado com o 
exame físico e exames complementares. 
Vinte e um pacientes (53,8%) se apresentavam na classe 
funcional II, dezesseis pacientes (41%), na classe funcional 
III e um paciente (2,6%), na classe funcional IV. 
O fato de a maioria dos pacientes da presente 
casuística se apresentarem na classe funcional II se deve a 
encontrarem-se em idade de intensa atividade produtiva e, não 
raras vezes, efetuando trabalhos braçais. Além do mais, as 
mulheres, que representam a maioria, estavam também em idade 
fértil, sendo que a estenose mitral em fase gestacional 
acarreta sérios riscos. 
4.2. TÉCNICA 
Nos últimos anos, inúmeras técnicas para valvoplastia 
mitral têm sido propostas, para diversas 
situações, utilizando-se dos mais variados 
materiais11'10'19'44'70,72'83'87'93'102'104'105'145. 
A valvoplastia mitral com balão foi primeiramente 
realizada por Inoue e cols.72, utilizando-se de um balão com 
desenho especial para esta técnica, confeccionado em látex. 
No início, o emprego maior da valvoplastia mitral por 
outros autores foi em crianças e adolescentes, usando-se um 
único cateter-balão de polietileno83-130 pela via transeptal. 
Posteriormente, também foi aplicada em adultos93'105, porém com 
resultados pobres 105>109. 
Algumas técnicas alternativas foram propostas13'29'103, 
porém, em função de sua alta complexidade e difícil 
aplicação prática, não foram empregadas em larga escala. 
A valvoplastia mitral passou a ter maior emprego a 
partir do desenvolvimento da técnica de duplo balão, que se 
apresentou como uma técnica simples, que promovia um aumento 
significativo da área valvar, com a utilização de balões de 
baixo perfil31'86-106. 
Uma das vantagens do duplo balão é de se adequar melhor 
a sua escolha em função do tamanho do anel valvar, para cada 
paciente, não ocorrendo o risco de uma dilatação excessiva87. 
O desenvolvimento tecnológico de novos balões e 
acessórios89 tem colaborado para uma melhor performance da 
técnica, visando inclusive minimizar a comunicação 
interatrial criada pelo método37'91'92'107-142. 
No curso desta pesquisa, para a devida habilitação 
frente à técnica de duplo balão, fez-se necessário o preparo 
para o desenvolvimento também da punção transeptal, o qual 
ocorreu concomitantemente33. 
A principal dificuldade encontrada no início foi de 
puncionar o septo próximo do forame oval (local ideal). 
Quando não era possível, obtinha-se uma punção mais alta, 
dificultando as etapas seguintes da técnica de duplo balão. 
Após atingir-se o domínio desta situação, conseguiu-se 
promover punções mais baixas, no forame oval ou próximo 
dele; com isto, o procedimento tornou-se mais simples e 
rápido, com menor risco de complicações. 
A punção transeptal, guiada pela ecocardiografia, é 
feita como uma alternativa à radioscopia18. Utilizou-se desta 
opção como coadjuvante à radioscopia no início, e, por não se 
julgar mais necessário, abandonou-se após a realização das 
primeiras quatro punções. Acreditava-se que este método 
poderia auxiliar na punção do forame oval, o que, na 
prática, não ocorreu. 
O uso do cateter de Critikon é fundamental para a 
realização da técnica de duplo balão20'43'87-93'110'138, o qual não 
havia disponível à pesquisa por estar ausente no comércio. 
Como o maior desafio para que se iniciasse a técnica de 
duplo-balão era não se dispor do cateter de Critikon, 
decidiu-se estudar uma alternativa. Após uma profunda 
análise de diversos cateteres, e fruto de observações 
práticas, levantou-se a hipótese de que a modificação do 
ângulo do cateter guia Amplatz de coronária direita levaria a 
um resultado prático igual ao do cateter de Critikon, ou 
seja, a colocação e estabilização da guia de troca no 
ventrículo esquerdo. Desta forma, conseguiu-se efetivar o 
procedimento em todos os pacientes e com relativa rapidez, 
demonstrando-se a eficácia desta alternativa técnica. A 
literatura informa10-14-68-138 que há um índice de impossibilidade 
de efetivar a dilatação, variando de 2 a 11%. 
Na inflação dos balões, observou-se pequena queda da 
pressão arterial, normalizada, em seguida, com a deflação. 
Este fenômeno é mais acentuado na técnica de único balão125, 
onde ocorre oclusão total da valva, ao contrário do duplo 
balão, onde há fluxo de sangue entre eles. 
A descompressão abrupta com a deflação dos balões pode 
fazer com que estes avancem com violência para a ponta do VE 
provocando perfuração68-83-106-114-120-125 . Este tipo de complicação não 
ocorreu na presente casuística. 
A fórmula geométrica aplicada para determinar o 
diâmetro efetivo de dilatação do balão foi a preconizada por 
Yager141, e adotada pela maioria dos autores67-68'105-106-125-141 . 
0 diâmetro valvar estimado, baseado na superfície 
corpórea, foi adotado por inúmeros autores67'68'105'106'122'141 para se 
obter a escolha correta dos balões. Outros 
autores41-76-85'87-88-90'113'! 17>145 já optaram pela análise 
ecocardiográf ica. 
A importância do diâmetro efetivo de dilatação do balão 
adequado ao paciente é um determinante de sucesso na abertura 
da valva e tem sido realçada por inúmeros trabalhos67'105-108'111-129. 
A dilatação com valores altos de diâmetro efetivo de 
dilatação foi associada com maior grau de regurgitação. No 
entanto, esta diferença não foi estatisticamente 
significativa para a maioria dos autores67'68'105. O desejo de se 
obter uma área valvar maior, com a utilização de balões com 
diâmetros maiores, pode fazer necessário com balanço de risco 
e benefício, pela possibilidade da produção de uma 
regurgitação mitral maior67. 
Inúmeros autores99'125'135 advogam, como limite máximo para 
se obter um resultado bom na abertura da valva, sem 
regurgitação, a relação entre o diâmetro efetivo de 
dilatação do balão e o diâmetro valvar estimado de até 30%. 
A relação do diâmetro efetivo de dilatação com o 
diâmetro valvar estimado foi em média de 1,14 ou 14%, para o 
grupo de pacientes com regurgitação (+) pós-valvoplastia 
(oito pacientes), e 1,20 ou 20% para o grupo de pacientes com 
regurgitação (+++) (dois pacientes). Com estes resultados, 
pôde-se constatar que regurgitação mitral maior pós-
valvoplastia, teve relação com valores altos da citada 
equação. 
Em um paciente (2,6%) (9), a punção do septo foi alta, 
a ponto de dificultar muito o procedimento, acarretando como 
única intercorrência, hipotensão arterial, que melhorou com 
volume (soro fisiológico 500ml), a partir do qual deu-se 
continuidade e finalizou-se o procedimento. É descrita38, em 
cateterismo transeptal, a ocorrência de bradicardia e 
hipotensão relacionada com reflexo vasovagal. 
Em um paciente (2,6%) (21), houve dificuldade em 
posicionar a guia de troca no ventrículo esquerdo, o que 
acarretou uma demora acentuada do procedimento (3 horas). Não 
houve intercorrência neste caso. 
Em um paciente (2,6%) (33), ocorreu dificuldade em 
ultrapassar a valva com os balões. 
Em um paciente (2,6%) (34), houve dificuldade de 
puncionar o septo interatrial, não acarretando 
intercorrências. Sheikh e cols.131 relataram dificuldade em 
puncionar, associada a septo interatrial muito espesso. 
Foi observada em todos os pacientes (100%) arritmia do 
tipo ventricular, chegando, em alguns casos, a causar algum 
desconforto para o paciente, no momento em que os cateteres, 
guias e cateteres-balão eram manipulados no VE. No 
entretanto, este fato não causou alteração hemodinâmica 
signif icativa. 
5. ESTUDO DOS PARÂMETROS QUE APONTAM O RESULTADO 
5.1. ANÁLISE DA AUSCULTA CARDÍACA 
5.1.1. Sopro diastólico em foco mitral 
Dos trinta e sete pacientes cujos parâmetros atingiram 
os critérios de sucesso, o sopro diminuiu de intensidade em 
trinta e seis pacientes (97,3%), e destes, trinta e um 
pacientes (83,8%) apresentaram diminuição da intensidade de 
(++) ou mais. 
O desaparecimento total do sopro ocorreu em dez 
pacientes (26,3%). 
A diminuição significativa no sopro, acompanhada de 
insignificante aumento da área valvar no período pós-
valvoplastia imediato, ocorreu em um paciente (2,6%) (18). 
Em apenas um paciente (2,6%) (24), o sopro não 
apresentou alterações na ausculta no período pós-valvoplastia 
imediato, apesar de haver aumento significativo da área 
valvar. 
5.1.2. Sopro sistólico em foco mitral 
Dos dezessete pacientes (44,7%) que apresentaram 
alterações na ausculta da valva mitral, foi possível 
correlacionar a insuficiência na ausculta com o grau de 
regurgitação em dez pacientes (26,3%). 
Em três pacientes (7,9%) (3,10,15), houve diminuição de 
(+) na ausculta no período pós-valvoplastia imediato. 
5.2. AVALIAÇÃO ELETROCARDIOGRÁFICA 
A sobrecarga atrial esquerda esteve presente em quase 
todos os pacientes, exceto nos casos 6, 19, 20 e 28. 
No período pré-valvoplatia 100% dos pacientes 
apresentavam ritmo sinusal. Apenas um paciente (2,6%) (18) 
apresentou ritmo de fibrilação atrial no período pós-
valvoplastia, por 48 horas, revertendo com Verapamil (lOmg IV 
em "bolo" e manutenção com 140 mg VO/dia). 
Apenas um paciente (2,6%) (19) apresentou bloqueio de 
ramo direito no período pós-valvoplastia. Carlson e cols.38 
descrevem este tipo de intercorrência como pouco freqüênte em 
valvoplastias. 
5.3. AVALIAÇÃO RADIOLÓGICA 
A avaliação radiológica serviu para a análise 
comparativa das variações do tamanho das câmaras cardíacas e 
da congestão pulmonar, antes e depois da valvoplastia. 
Houve involução das cavidades cardíacas no período 
hospitalar bem como diminuição da circulação e hilos 
pulmonares, comprovando a melhora na performance da valva 
mitral. 
5.4. AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA E CINEANGIOCARDIOGRÁFICA 
A valvoplastia mitral percutânea e a troca valvar 
apresentam melhoras similares da hipertensão atrial esquerda 
e pulmonar80. No entanto, os dados de área valvar pela troca 
valvar são maiores do que os obtidos pela valvoplastia em 
pacientes com estenose calcificada ("Eco Score" entre 9 e 
11) , apesar de haver uma marcante melhora hemodinâmica80. 
Publicações iniciais mostraram que a presença da doença 
vascular pulmonar aumentava a mortalidade associada com 
cirurgia corretiva da valva51-86'101. Mais recentemente, Camara e 
cols.36 publicaram em seu estudo mortalidade operatória de 
5,6% e mortalidade cardíaca tardia de 7,2% em 88 pacientes 
com severa hipertensão pulmonar, submetidos à cirurgia de 
troca valvar ou comissurotomia. Outros autores têm mostrado49 
que a presença de severa doença vascular pulmonar por si só 
não contraindica a troca valvar, mas a melhora de hipertensão 
pulmonar antes da cirurgia valvar, provavelmente, poderá 
reduzir a morbidade e mortalidade peroperatória e pós-
operatória. 
A utilidade da valvoplastia pode ser questionada em 
pacientes com severa calcificação, ou "Eco Score" alto. 
Porém, se estes pacientes vêm acompanhados de severa 
hipertensão pulmonar, ou presença de doença vascular 
pulmonar, a melhora das condições hemodinâmicas pela 
valvoplastia pode diminuir o risco na subseqüente intervenção 
cirúrgica. 
Na presente casuística, treze pacientes (33,3%) 
apresentavam-se com hipertensão pulmonar leve. A grande 
maioria, vinte e cinco pacientes (64,1%), apresentava-se com 
hipertensão pulmonar entre moderada e severa, destes, vinte e 
um pacientes (53,8%), com hipertensão pulmonar moderada e 
quatro pacientes (10,3%), com hipertensão pulmonar severa. 
Nos trinta e cinco pacientes (89,7%) em que o resultado 
foi sucesso, houve queda significativa das pressões em tronco 
pulmonar em trinta e quatro pacientes (97,1%). 
Em um paciente (2,5%) (14), as pressões em câmaras 
direitas mantiveram-se nos mesmos níveis que os apresentados 
no período pré-valvoplastia, apesar de se constatar abertura 
significativa da valva. Segundo Block e cols.27, isto é 
esperado, em função da permanência da resistência vascular 
pulmonar em níveis iguais aos do período pré-valvoplastia 
ainda na primeira hora, com queda significativa até a oitava 
hora após a abertura da valva. 
Em um paciente (2,6%) (33), houve aumento das pressões 
de tronco e capilar pulmonar, em função de neste caso ocorrer 
regurgitação importante pós-valvoplastia. 
Dos trinta e cinco pacientes (89,7%) em que o resultado 
foi sucesso, todos eles (100%) apresentaram queda 
significativa do gradiente transvalvar mitral. Em quatro 
pacientes (10,3%) (9,29,32,34), considerou-se sucesso, mesmo 
com gradiente pouco acima de lOmmHg, em função de todos os 
outros parâmetros, tanto hemodinâmicos como ecocardiográficos 
mostrarem resultados com índices de sucesso. 
Todos os trinta e cinco pacientes (100%) que 
apresentaram sucesso, mostraram aumento significativo da área 
valvar. Em 1 caso (2,8%) (34), apesar de se obter uma área 
bem próximo de l,5cm2, considerou-se sucesso também, em 
função de a maioria dos dados hemodinâmicos e 
ecocardiográficos apontarem índices de sucesso. 
Os dados de pressão de tronco e capilar pulmonar, 
gradiente e área valvar, no período pós-valvoplastia imediato 
demonstraram eficácia do método e são superponíveis aos dados 
da literatura27'80-91'143. 
5.5. AVALIAÇÃO ECOCARDIOGRÁFICA 
Dos trinta e cinco pacientes analisados com sucesso, 
quatro pacientes (13,3%) (14,17,25,35) não tiveram o 
gradiente em níveis abaixo de lOmmHg no período pós-
valvoplastia imediato, porém os demais dados hemodinâmicos e 
ecocardiográficos apontaram sucesso. 
Dos pacientes considerados como insucesso 
(16,18,20,33), ao paciente 18 atribuíu-se o insucesso por 
apresentar, na maioria dos dados hemodinâmicos e 
ecocardiográficos, índices que não atingiram os parâmetros de 
sucesso. Nos pacientes 16,20 e 33, o insucesso foi atribuído, 
principalmente, às complicações causadas pelo método, com 
regurgitação importante nos pacientes 20 e 3 3 e tamponamento 
com óbito no paciente 16. 
Quanto à área valvar mitral, dos trinta e três 
pacientes com sucesso, apenas 1 (3%) (19) não apresentou 
aumento significativo da área valvar, com melhora 
significativa dos outros parâmetros que apontaram sucesso. 
Os dados de gradiente e área valvar no período pós-
valvoplastia imediato demonstraram eficácia do método, são 
superponíveis aos encontrados na literatura1-10'27'67,68'89'105'125-143 e 
são comparáveis aos resultados da cirurgia12-23'50'55'56'95'134-136'146. 
6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O tratamento da estenose mitral através da valvoplastia 
percutânea com balão apresenta 4 problemas controvertidos: 
resultados quando comparados aos da cirurgia, reprodutividade 
da técnica, comunicação interatrial criada pela técnica e a 
regurgitação mitral pós-valvoplastia. 
6.1. RESULTADOS QUANDO COMPARADOS AOS DA CIRURGIA 
A comparação que se faz entre a valvoplastia percutânea 
e a cirurgia, tanto no passado como atualmente, apresenta 
muitas controvérsias. 
No passado, a cirurgia a céu fechado e a céu aberto, na 
seleção dos pacientes, sob o ponto de vista clínico, 
apresentava-se predominantemente na classe funcional III e IV 
da classificação de NYHA54'57'66-74. Isto demonstra que naquela 
época se intervinha quando a doença, como um todo, 
apresentava-se bem mais grave. Na valvoplastia que se realiza 
hoje em dia, os pacientes se encontram com mais freqüência na 
classe funcional II e III da NYHA. Portanto, a única lição 
que se tira desta comparação é que, com o evoluir dos anos, 
aprendeu-se que a estenose mitral deve ser tratada mais 
precocemente. 
O outro ponto controverso é que no passado, tanto em 
cirurgia a céu aberto como a céu fechado, os dados 
hemodinâmicos do período pós-cirúrgico imediato eram quase 
impraticáveis de se obter. Isto se devia ao alto risco que 
envolvia a realização do cateterismo cardíaco, restando uma 
análise muito subjetiva dos resultados52-66'74. Com esta 
constatação, fica difícil a comparação dos resultados da 
cirurgia no passado com os resultados objetivos que oferece 
atualmente a valvoplastia. 
O completo desconhecimento que se tinha, no passado, do 
comprometimento da valva mitral, antes de ser o paciente 
encaminhado a cirurgia a céu fechado, acarretava resultados 
menos favoráveis quando comparados aos da valvoplastia51'62. 
Este fato se deve, hoje em dia, a um melhor 
conhecimento prévio da valva, através da ecocardiografia65«66, 
apesar de este método apresentar alguma limitação, como na 
identificação da fusão das cordoalhas tendíneas117. 
A cirurgia a céu aberto, ao longo dos últimos trinta 
anos, sofreu uma evolução excepcional, principalmente no 
manuseio cirúrgico da valva mitral com técnicas sofisticadas, 
permitindo a abordagem, além das comissuras, também dos 
folhetos valvares e do aparelho subvalvar. É evidente que a 
conseqüência disto é uma melhor função da valva, quando se 
compara com a valvoplastia, cuja atuação fica mais restrita à 
liberação das comissuras fusionadas. 
A pretensão da valvoplastia não deve e nem deverá ter 
como atuação um outro campo da valva mitral, que não seja 
única e exclusivamente a liberação das fusões comissurais. 
Resta, portanto, para a obtenção de bons resultados, 
comparáveis aos da cirurgia a céu aberto, um rigor na seleção 
dos pacientes. Para isto, conta-se cada vez mais com a alta 
tecnologia em desenvolvimento dos aparelhos de 
ecocardiografia, para indicar com segurança que os pacientes 
encaminhados à valvoplastia sejam aqueles que, caso fossem à 
cirurgia, esta se restringiria apenas à liberação com a 
lâmina de bisturi das comissuras fusionadas. 
A cirurgia a céu fechado realizada na atualidade 
oferece a única condição de comparação com a valvoplastia. 
Isto se deve ao fato de os candidatos a ambos os 
procedimentos se apresentarem em condições de igualdade, em 
todos os aspectos aqui mencionados, como seleção dos 
pacientes, conhecimento prévio da morfologia da valva, 
possibilidade da avaliação dos resultados da pós-intervenção 
imediata. 
Turi e cols.136, em seu trabalho randomizado e 
prospectivo, comparando a valvoplastia mitral e a cirurgia a 
céu fechado, demonstraram resultados comparáveis com melhora 
hemodinâmica. 
Atualmente, a valvoplastia é feita mediante seleção 
adequada dos pacientes. Ela oferece, ainda, após o período da 
curva de aprendizado do operador, uma morbimortalidade 
inferior à da cirurgia, com permanência hospitalar bem 
reduzida. É, também, menos agressiva e causa menos 
complicações. A possível vantagem que os dados de área valvar 
e gradiente podem oferecer à cirurgia a céu aberto, no 
momento, em comparação à valvoplastia, não parece o 
suficiente para preterir a valvoplastia, se comparada às 
inúmeras vantagens que esta oferece. 
6.2. REPRODUTIVIDADE DA TÉCNICA 
A reprodutividade da valvoplastia vai depender da 
disponibilidade completa do material para a execução da 
técnica. 
No caso do presente estudo, houve dificuldades em se 
obter parte do material, tendo-se que desenvolver a 
modificação de um cateter para substituir o cateter de 
Critikon ou um similar, pela sua indisponibilidade no 
mercado. 
A punção transeptal é uma limitação para os serviços 
com menor experiência. A técnica para punção do septo 
interatrial exige muito cuidado na fase de aprendizado, em 
função dos riscos de perfuração e tamponamento24-121. 
Uma vez dominado o problema do material e da técnica de 
punção do septo interatrial, a valvoplastia torna-se simples, 
variando muito pouco as dificuldades de um para outro 
procedimento. 
Acredita-se que, à medida que se ganha experiência, o 
procedimento tende a ficar cada vez mais simples32, com poucas 
chances de se deparar com surpresas. Isto porque há pouca 
possibilidade de variar a técnica, ao contrário da 
angioplastia transluminal coronária, na qual em cada caso 
podem-se encontrar situações novas com freqüência, mesmo com 
muita experiência. 
6.3. COMUNICAÇÃO INTERATRIAL CRIADA PELA TÉCNICA 
A controvérsia em relação à comunicação interatrial 
criada pela técnica está principalmente em estabelecer a sua 
existência no período pós-valvoplastia imediato. 
Crê-se que ela deva existir em números maiores que os 
apresentados na literatura, que são ao redor de i9%32,37,73,93,io5,io6< 
Os métodos até pouco tempo disponíveis para a detenção do 
"Shunt" são pouco sensíveis para comunicação interatrial 
estimada em torno de 2mm de diâmetro. 
Estudos mais recentes142, com ecocardiograf ia 
bidimensional com Doppler colorido transesofágico, 
demonstraram presença de comunicação interatrial em 87% dos 
pacientes no primeiro dia após a valvoplastia, com 
permanência em 20% destes pacientes seis meses após. 
Apesar de estes estudos demonstrarem uma incidência 
maior de comunicação interatrial, estas são pequenas o 
suficiente para produzir alteração hemodinâmica 
imperceptível40, não sendo isto um impedimento à realização 
desta técnica. É relatado na literatura um único caso com 
marcante alteração hemodinâmica, causada por uma comunicação 
interatrial pós-valvoplastia82. 
6.4. REGURGITAÇÃO MITRAL 
Estudos recentes a respeito do mecanismo de abertura da 
valva têm demonstrado que a área do orifício da valva aumenta 
durante a valvoplastia, à custa da separação das fusões 
comissurais, sem importante traumatismo ou avaria no corpo 
dos folhetos2-26'39-93'117. O volume atrial diminui após a 
valvoplastia2 a despeito do pequeno aumento na regurgitação, 
que freqüentemente resulta do procedimento2'92'105'117. 
Os fatores que podem influenciar a produção, ou 
exacerbação da regurgitação pela dilatação do balão, não têm 
sido detectados2. Alguns achados2 sugerem que a piora da 
regurgitação depende de muitas alterações localizadas em 
porções específicas da valva, que não podem ser 
caracterizadas. Nem o tamanho inicial da área valvar, nem o 
tamanho do balão, aparentemente, influenciam no aparecimento 
da regurgitação. 
McKay e cols.93 descreveram que um grau de regurgitação 
menos severo pode ocorrer, porque a rigidez dos folhetos 
evita o seu completo fechamento após a incisão das 
comissuras, ou porque ocorre uma pequena rasgadura dos 
folhetos valvares. 
Palácios e cols.105 demonstraram que não houve fatores 
(severidade da estenose calcificada, diâmetro efetivo de 
dilatação do balão, idade, cirurgia cardíaca de 
comissurotomia prévia) preditivos para os pacientes 
desenvolverem ou aumentarem a regurgitação. Também não 
demonstrou que regurgitação foi produzida pelo aumento do 
diâmetro efetivo de dilatação do balão em relação ao diâmetro 
valvar estimado. Roth e cols.124, contrapondo Palácios e cols., 
já acha que o único fator preditivo para aumento da 
regurgitação maior ou igual a 2+ é o diâmetro efetivo de 
dilatação do balão superior ao diâmetro valvar estimado. 
A regurgitação importante, associada à valvoplastia, 
tem sido publicada em porcentagem que varia de 3 a 12%105>124 e, 
raramente, a regurgitação maciça ocorre39, principalmente 
causada por rasgadura do folheto valvar. 
Após a cirurgia de comissurotomia mitral, a 
regurgitação tem sido observada variando de 8 a 2 0% dos 
pacientes65,66'77, e a importância desta complicação está 
altamente associada a um prognóstico pior53. 
Edema agudo de pulmão, associado com importante 
instabilidade hemodinâmica refratária e terapêutica 
medicamentosa, está freqüentemente associado a um severo 
trauma do aparelho valvar mitral5, sendo descritos, por 
exemplo, casos de ruptura do músculo papilar, rasgadura do 
folheto, rasgadura paracomissural, causando desinserção 
localizada dos folhetos, e ruptura de cordoalhas tendíneas5,93. 
A ruptura do músculo papilar provavelmente é uma 
conseqüência da inflação do balão entre o aparelho subvalvar 
e a parede do ventrículo esquerdo5. 
A rasgadura dos folhetos está relacionada com estenose 
mitral bastante sintomática e pode ser uma contraindicação 
para a valvoplastia5. Reumatismo severo, envolvendo o aparelho 
subvalvar, pode ser também preditivo desta complicação39. 
Severa fusão, espessamento e encurtamento das cordoalhas 
tendíneas, com moderada fusão comissural, podem levar a uma 
inesperada pressão do balão em direção anormal39. 
A desinserção do folheto mitral secundária à rasgadura 
paranular do lado comissural está associada com área valvar 
muito reduzida e, provavelmente, a causa desta complicação 
foi um trauma causado pelo giro radial do balão durante a 
inflação5. 
Posição imprópria do balão (através das cordoalhas 
tendíneas) pode, teoricamente, causar ruptura da cordoalha e 
conseqüente regurgitação aguda93. 
A possibilidade de uma reparação conservadora através 
da cirurgia reconstrutiva da valva mitral pós-valvoplastia 
não parece estar relacionada com a extensão da rasgadura do 
folheto, o qual usualmente é fácil de suturar5. 0 mais 
importante está relacionado com o grau de envolvimento 
patológico do aparelho valvar e subvalvar, o qual pode 
necessitar a troca valvar5. 
Pelo estudo angiográfico, no presente trabalho, o 
índice de regurgitação pós-valvoplastia foi de 26%, abaixo do 
índices de algumas publicações19-124. 
Pelo estudo ecocardiográfico, o índice de regurgitação 
mitral, nesta pesquisa, foi de 34,2% com (+), 5,3% com (++) e 
2,6% com (+++), sendo dados comparáveis com a maioria das 
publ icações2-5-93-105-124 . 
A angiografia pode falhar em detectar pequena 
regurgitação93 e em distinguir qualitativamente pequenas 
mudanças, quando há severidade. Também a angiografia pode 
interpretar regurgitação de (+) em arritmias durante a 
ventriculografia esquerda, quando na verdade não existe93. Por 
outro lado, na ultra-sonografia, dependendo do examinador, 
pode haver superestimação a ponto de detectar grau (+) de 
regurgitação, quando não está realmente presente93. 
V. CONCLUSÕES 
1- A valvoplastia mitral percutânea é um procedimento 
paliativo eficaz e seguro para o tratamento de estenose 
mitral pura e os resultados são comparáveis aos métodos 
cirúrgicos. 
2- O procedimento é mimetizável em laboratórios de 
hemodinâmica, desde que a equipe tenha material 
disponível e boa experiência em cateterismo diagnóstico 
e terapêutico. 
VI. RESUMO EM INGLÊS (SUMMARY) 
The development of percutaneous valve dilatations with 
balloon catheters led to the use of this method also to the 
mitral valve. This new technique proposes an alternative to 
surgery of commissurotomy in patients who have mitral 
stenosis with low compromesing of the structures that 
constitute the mitral valve. 
The aim of this study is to verify if this method is 
effective, safe and simple with the stablished criteria of 
selecting patients, and if its reproduction is technically 
possible. 
Thirty-nine consecutive patients with pure mitral 
stenosis have undergone double balloon percutaneous mitral 
valvoplasty. 
The mean age of the patients was 29 years old and most 
of them were women (71,8%). 
The hemodynamic and echocardiographic studies were 
performed in all patients before valvoplasty in order to 
confirm diagnosis and after valvoplasty to evaluate the 
results, as well as to determine the success or not of the 
procedure. 
The echocardiographic study had an important role in 
selecting patients by the morphologic analysis of the mitral 
valve ("Echo Score"). 
The technique of double balloon percutaneous 
valvoplasty was performed in all patients by venous puch.The 
access to the mitral valve was possible by the puch of the 
interatrial septum with the Brockenbrough technique. 
The choice of the balloons was judicious and based on 
the corporal surface of the patients. The association of 
balloon catheters of 2 0mm diameter and 18mm, adding up to an 
effective diameter of dilatation of 31,1mm was used in a 
greater number of patients (46,2%) and in a smaller number 
(2,6%), 15mm with 15mm and 25mm with 15mm (2,6%). 
Previous to valvoplasty, the mean mitral transvalvar 
gradient that was of 15,05±6,89mmHg, decreased significantly 
to the average of 7,32±0,67mmHg after valvuloplasty 
(p<0.001). 
The systolic pressure of the trunk of the middle 
pulmonary artery, previous to valvoplasty that was 
54,74±17,93mmHg, decreased significantly after valvoplasty to 
40,24±16,17mmHg (p<0.001). 
The mean capillary pulmonary pressure previous to 
valvoplasty that was 24,77±8,20mmHg decreased significantly 
after valvoplasty to 14,47±7,85mmHg (p<0.001). 
The mean mitral valve area previous to valvoplasty that 
was 1,36±0,31cm2, increased significantly after valvoplasty 
to 2,23±0,44cm2 (p<0.001). 
By the hemodynamic study, 74,7% of the patients didn't 
present mitral regurgitation after valvoplasty. Among the 
patients who presented regurgitation, only two of them (5,6%) 
had (+++) degree. 
In thirty-five patients (89,7%), the result was 
satisfactory and in three (7,4%), the result was not. 
One patient (2,5%) presented cardiac tamponade after 
the procedure, he has undergone emergency surgery and died 
during it. 
We conclude that percutaneous mitral valvoplaty is a 
safe procedure to the treatment of pure mitral stenosis, it 
is an alternative to surgery once their results are 
comparable. 
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VIII. ANEXOS 
ANEXO I. TABELAS ESTATÍSTICAS 
TABELA I 
DISTRIBUIÇÃO POR CLASSE FUNCIONAL PRÉ-VALVOPLASTIA 
CLASSE FUNCIONAL PRÉ N2 PACIENTES % 
II 21 * 53,8 
III 17** 43,6 
IV <j *** 2,6 





DISTRIBUIÇÃO POR SEXO 
SEXO N£ PACIENTES % 
MASCULINO 11* 28,2 
FEMININO 28** 71,8 
Total 39 100,0 
* 3,4,6,8,9,13,16,18,22,24,26. 
** 1,2,5,7,10,11,12,14,15,17,19,20,21,23,25,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39. 
TABELA n i 
DISTRIBUIÇÃO POR IDADE 
IDADE NQ PACIENTES %_ 
13-22 9* 23,8 
23-32 16** 41,0 
33-42 9*** 23,1 
43-52 õ̂ ÜI 12,8 






DISTRIBUIÇÃO POR CALCIFICAÇÃO PELA FLUOROSCOPIA 
CALCIFICAÇÃO - PRÉ PACIENTES % 
0 38* 97,4 
II 1** 2,6 
Total 39 100,0 
* 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32, 
33, 34,35,36, 37,38,39. 
** 13. 
TABELA V 
DISTRIBUIÇÃO POR CALCIFICAÇÃO - " ECO SCORE" 
CALCIFICAÇÃO - PRÉ N2 PACIENTES % 
I 34* 87,2 
II 5** 12,8 





DISTRIBUIÇÃO POR ESPESSAMENTO DOS FOLHETOS VALVARES - "ECO SCOKE 
EFV - PRÉ N° PACIENTES %_ 
I 4* 10,6 
II 9** 23,1 
III 23*** 58,9 
|Y 3 ^ 7,7 






DISTRIBUIÇÃO POR FIBROSE DO APARELHO SUBVALVAR - "ECO SCORE" 
FSV - PRÉ PACIENTES % 
I 25* 64,1 
II 11** 28,2 
III 3*** 7,7 





DISTRIBUIÇÃO POR MOBILIDADE DOS FOLHETOS - "ECO SCORE" 
MF - PRÉ NQ PACIENTES %_ 
I 4* 10,3 
II 13" 33,3 
III 18*** 46,2 
IV 4**** 10,3 






DISTRIBUIÇÃO POR "ECO SCORE" 
"ECO-SCORE" PRÉ NQ PACIENTES %_ 
5 3* 7,7 
6 7** 17,9 
8 16*** 51,3 
>8 13**** 33,3 




**** 5, 8,12,13,14,15,16,18, 25,35,36,37,39. 
TABELA X 
DISTRIBUIÇÃO POR IJSO DE MEDICAÇÃO 
USO DE MEDICAÇÃO N2 PACIENTES % 
SIM 32* 82,1 
NÃO y** 17,9 





DISTRIBUIÇÃO POR TEMPO DE DURAÇÃO DO PROCEDIMENTO EM MINUTOS 
TEMPO DE DURAÇÃO N9 PACIENTES % 
30-59 T 20,0 











DISTRIBUIÇÃO POR DIÂMETRO EFETIVO DE DILATAÇÃO DOS BALÕES fDEDB^ 
DEDB PACIENTES % 
24,00 - 26,00 1* 2,6 
26,01 - 28,00 0 -
28,01 - 30,00 4** 10,3 
30,01 - 33,00 24*** 61,5 
33,01 - 35,00 <j **** 2,6 
35,01 - 37,00 9***** 23,1 






TABELA X m 
DISTRIBUIÇÃO POR DIÂMETRO VALVAR ESTIMADO ÍDVE) 
DIÂMETRO VALVAR 
ESTIMADO 
N2 PACIENTES % 
25,00 - 26,00 4* 10,3 
26,01 - 27,00 4** 10,3 
27,01 - 28,00 14*** 35,9 
28,01 - 29,00 y **** 17,9 
29,01 - 30,00 5***** 12,8 
30,01 -31,00 5****** 12,8 








DISTRIBÜCÂO POR RELAÇÃO DE DEDB/DVE 
Relação de DEDB/DVE Número de Pacientes % 
0,50-1,05 8* 20,5 
1,06-1,15 18** 46,2 
1,16-1,25 8*** 20,5 
1,26-1,35 3**** 7,7 







DISTRIBUIÇÃO POR MEDIDA DO BALÃO 
Balão DEDB NÚMERO DE 
PACIENTES 
% 
20 + 18 31,1 18* 46,2 
23 + 20 35,2 6** 15,4 
20 + 15 28,8 10,3 
23 + 15 31,4 10,3 
20 + 25 36,9 3***** 7,7 
20 + 20 32,7 2****** 5,1 
15 + 15 24,5 1******* 2,6 










DISTRIBUIÇÃO POR RESULTADO FINAL IMEDIATO 
RESULTADO FINAL IMEDIATO N2 PACIENTES % 
SATISFATÓRIO 35* 89,7 
INSATISFATÓRIO 3** 7,7 
ÓBITO -j *** 2,6 
Total 39 100,0 





DISTRIBUIÇÃO POR ÁREA VALVAR ECO DOPPLER PRÉ e PÓS-VALVOPLASTIA 
AVM - PRÉ N2 PACIENTES % AVM - PÓS N2 PACIENTES % 
<1,0 9* 23,7 1,6-2,0 18* 50,0 
1,1-1,5 20** 52,6 2,1 -2,5 11** 30,5 
> 1,5 9*** 23,7 >2,5 •J*** 19,4 










DISTRIBUIÇÃO POR GRADIENTE ECO POPPLER PRÉ e PÓS-VALVOPLASTIA 
GE - PRÉ N5 PACIENTES % GE - PÓS N^ PACIENTES % 
< 6 1* 2,9 <6 16* 44,4 
7-10 •Jir* 20,6 7-10 13** 36.1 
11 -15 ^ 2*** 35,3 11 -15 6*** 16,7 
>15 -| 4**** 41,2 >15 * * * * 2,8 












DISTRIBUIÇÃO POR ÁREA VALVAR MITRAL HEMOPINÂMICA PRÉ e PÓS-VALVOPLASTIA 
AVMPRÉ N^ PACIENTES % AVM PÓS N^ PACIENTES % 
<1,0 17* 44,7 <1,5 3* 8,6 
1,1 - 1,5 14** 36,8 1,5-2,0 13** 37,1 
>1,5 7*** 18,4 2,1 -2,5 6*** 17,1 
> 2,5 14**** 40,0 











DISTRIBUIÇÃO POR GRADIENTE HEMODINÂMICA PRÉ e PÓS-VALVOPLASTIA 
GE PRÉ NO PACIENTES % GE PÓS N2 PACIENTES % 
<15 16* 41,0 < 8 27* 73,0 
16-25 15** 38,5 9-15 9** 24,3 
>26 8*** 20,5 > 16 2,7 










DISTRIBUIÇÃO POR PRESSÃO SISTÓLICA DE TRONCO PULMONAR (PSTP^ 
HEMODINÂMICA PRÉ e PÓS-VALVOPLASTIA 
PSTP - PRÉ N5 PACIENTES % PSTP - PÓS N^ PACIENTES % 
28 1* 2,6 <30 11* 28,9 
30-45 14** 35,4 31 -45 18** 47,4 
46-75 21*** 53,8 46-75 6*** 15,8 
>76 3^1 12 >76 3^1 7,9 












DISTRIBUIÇÃO POR PRESSÃO MÉDIA DE CAPILAR PULMONAR (PMCP) HEMODINÂMICA 
PRÉ e PÓS-VALVOPLASTIA 
PMCP - PRÉ NQ PACIENTES % PMCP - PÓS N^ PACIENTES % 
< 18 8* 20,5 < 18 30* 78,9 
19-28 19" 48,7 19-28 6** 15,7 
29-38 9*** 23,1 29-38 1*** 2,6 
> 39 3**** 7J >39 1**** 2,6 












DISTRIBUIÇÃO POR REGURGITAÇÃO MITRAL HEMODINÂNICA PRÉ e PÓS-
VALVOPLASTIA 
RM - PRÉ N3 PACIENTES % RM - PÓS N^ PACIENTES % 
0 39* 100,0 0 28* 73,7 
+ + 8** 21,0 
++ ++ 0 0,0 
+++ - - +++ 2*** 5,3 









DISTRIBUIÇÃO POR REGURGITAÇÃO MITRAL ECO DOPPLER PRÉ e PÓS-VALVOPLASTIA 
RM - PRÉ N2 PACIENTES % RM - PÓS N9 PACIENTES % 
0 39* 100,0 0 22* 57,9 
+ - + 13** 34,2 
++ - ++ 2*** 5,3 
+++ - +++ <l **•* 2,6 










MÉDIA ARITMÉTICA DAS IDADES EM ANOS 
NÚMERO MÍNIMO MÁXIMO x± a 
39 13 47 29 ±9,0 
TABELA XXVI 
MÉDIA ARITMÉTICA DO TEMPO PE DURAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS EM MINUTOS 
N2 PACIENTES 
TEMPO x + a MÍNIMA MÁXIMA 
MINUTOS 35 74,46 + 27,84 40 180 
TABELA XXVII 
MÉDIA ARITMÉTICA DAS MEDIDAS DE: DEDB. DVE. DEPB/DVE 
MEDIDAS 
PACIENTES 
x + a MÍNIMA MÁXIMA 
DEDB 39 31,09 + 2,56 24,5 36,9 
DVE 39 28,04 + 1,50 25,2 31,1 
DEDB/DVE 39 1,14 + 0,11 0,88 1,40 
TABELA XXVffl 
MÉDIA ARITMÉTICA DAS PRESSÕES EM TRONCOS PULMONARES (TF) 
N^ PACIENTES 
EXAME x + o MÍNIMA MÁXIMA 
HEMO PRÉ 39 54,74 + 17,93 28 112 
HEMO PÓS 38 40,24 +16,17 19 87 
TABELA XXIX 
MÉDIA ARITMÉTICA DAS PRESSÕES EM CAPILARES PULMONARES (CPI 
EXAME PACIENTES 





24,77 + 8,20 






MÉDIA ARITMÉTICA DAS ÁREAS VALVARES MITRAIS 
N^ PACIENTES 
EXAME X +CT MÍNIMA MÁXIMA 
ECO PRÉ 38 1,36 + 0,31 0,9 2,3 
ECO PÓS 36 2,23 + 0,44 1,7 3,2 
HEMO PRÉ 38 1,12 + 0,38 0,45 1,88 
HEMO PÓS 35 2,57 + 0,91 1,11 4,96 
TABELA XXXI 
MÉDIA ARITMÉTICA DOS GRADIENTES TRANSVALVARES MITRAIS 
EXAME N2 PACIENTES 
x + a MÍNIMA MÁXIMA 
ECO PRÉ 34 15,05 + 6,89 5 35 
ECO PÓS 36 7,32 + 0,67 0 16 
HEMO PRÉ 39 17,92 + 7,57 4 34 
HEMO PÓS 38 7,11 +5,31 1 33 
TABELA XXXII 
TESTE DA DIFERENÇA DE PROPORÇÕES PARA REGURGITAÇÃO MITRAL PÓS-
VALVOPLASTIA - ECO DOPPLER E HEMODINÂMICA 
ECO DOPPLER HEMODINÂMICA 
GRAU N2 PACIENTES % N2 PACIENTES % Z P 
0 14 40,0 29 76,3 -3,151 0,001 
+ 17 48,6 6 15,8 3,012 0,001 
++ 3 8,6 1 2,6 1,114 0,133 
+++ 1 2,9 2 5,3 -0,517 0,302 
Total 35 _ 38 _ _ _ 
TABELA XXXm 
TESTE DE DIFERENÇA ENTRE MÉDIAS COM BASE EM OBSERVAÇÕES EMPARELHADAS 
ÁREA VALVAR MITRAL 
EXAMES N£ t 9 
ECO PRÉ e PÓS 35 -11,687 0,0001 
HEMODINÂMICA PRÉ e PÓS 35 -10,545 0,0001 
PRÉ ECO e HEMODINÂMICA 37 3,132 0,0001 
PÓS ECO e HEMODINÂMICA 33 -2,026 0,0256 
TABELA XXXIV 
TESTE PE DIFERENÇA ENTRE MÉDIAS COM BASE EM OBSERVAÇÕES EMPARELHADAS 
GRADIENTE TRANSVALVAR MITRAL 
EXAMES N£ t p 
ECO PRÉ e PÓS 33 7,476 0,0001 
HEMODINÂMICA PRÉ e PÓS 38 8,349 0,0001 
PRÉ - ECO e HEMODINÂMICA 34 -2,216 0,0168 
PÓS - ECO e HEMODINÂMICA 36 0,224 0,824 
TABELA XXXV 
TESTE DE DIFERENÇA ENTRE MÉDIAS COM BASE EM OBSERVAÇÕES EMPARELHADAS 
TRONCO PULMONAR 
EXAME NO t P 
HEMODINÂMICA PRÉ e PÓS 38 8,705 0,0001 
TABELA XXXVI 
TESTE DE DIFERENÇA ENTRE MÉDIAS COM BASE EM OBSERVAÇÕES EMPARELHADAS 
CAPILAR PULMONAR 
EXAME NO t P 
HEMODINÂMICA PRÉ e PÓS 38 9,563 0,0001 
TABELA XXXVII 
COMPARATIVO POR REGURGITAÇÃO MITRAL - HEMODINÂMICA PRÉ -VALVOPLASTIA 
REGURGITAÇÃO PRÉ TOTAL % 
0 39* 100,0 




COMPARATIVO POR REGUGITACÃO MITRAL - HEMODINÂMICA PÓS - VALVOPLASTIA 
REGURGITAÇÃO PÓS TOTAL %_ 
0 28* 73,7 
+ 8** 21,5 
++ 0 0,0 
+++ 2^ 5,3 





COMPARATIVO POR REGURGITAÇÃO MITRAL - ECO DOPPLER PRÉ - VALVOPLASTIA 
REGURGITAÇÃO PRÉ TOTAL % 
0 39* 100,0 




COMPARATIVO POR REGURGITAÇÃO MITRAL - ECO DOPPLER PÓS - VALVOPLASTIA 
REGURGITAÇÃO PÓS TOTAL %_ 
0 22* 46,1 
+ 13** 43,6 
++ 2*** 7,7 
+++ 1**** 2,6 


















1 SEZ 41 F III EMP 6103 12/02/88 57,500 1,56 1,55 
2 SRPA 29 F II EMP 6164 03/03/88 46,000 1,53 1,39 
3 NQ 30 M II EMP 6212 11/03/88 48,000 1,59 1,48 
4 JF 25 M III EMP 6264 23/03/88 57,000 1,67 1,64 
5 IAS 15 F II EMP 6341 05/04/88 37,000 1,38 1,17 
6 LAV 25 M II EMP 6357 07/04/88 45,000 1,62 1,44 
7 MAN 30 F III EMP 6584 25/05/88 57,000 1,56 1,56 
8 OS 21 M III EMP 6616 03/06/88 67,500 1,86 1,87 
9 CV 28 M II EMP 6691 22/06/88 61,000 1,64 1,65 
10 GAG 37 F III EMP 6929 14/08/88 52,000 1,68 1,57 
11 RSFF 27 F III EMP 7023 02/09/88 55,000 1,46 1,47 
12 VD 31 F II EMP 7173 07/10/88 53,000 1,60 1,53 
13 PRPO 35 M IV EMP 7314 01/11/88 65,000 1,77 1,80 
14 LT 17 F II EMP 7343 07/11/88 52,000 1,60 1,52 
15 CB 44 F II EMP 7468 01/12/88 69,000 1,52 1,66 
16 CAB 47 M III EMP 7625 10/01/89 67,000 1,75 1,81 
17 MAT 33 F II EMP 7809 20/02/89 73,000 1,67 1,84 
18 JLS 19 M II EMP 7955 17/03/89 62,000 1,76 1,76 
19 SG 25 F II EMP 7944 16/03/89 53,000 1,63 1,56 














21 RD 13 F II EMP 8063 05/04/89 53,000 1,50 1,46 
22 PRG 20 M II EMP 8072 06/04/89 60,000 1,67 1,66 
23 SMP 27 F II EMP 8217 03/05/89 46,000 1,45 1,34 
24 FZ 24 M III EMP 8273 10/05/89 67,000 1,78 1,83 
25 TAVS 28 F II EMP 8349 22/05/89 57,000 1,55 1,54 
26 JMG 35 M II EMP 8562 20/06/89 70,000 1,69 1,79 
27 MAVS 34 F II EMP 8582 23/06/89 58,000 1,68 1,65 
28 ALR 25 F II EMP 8780 02/08/89 53,000 1,52 1,48 
29 IJF 19 F II EMP 8842 09/08/89 41,000 1,55 1,35 
30 ORR 22 F II EMP 9180 28/09/89 51,000 1,55 1,47 
31 MS 33 F III EMP 9277 11/10/89 57,000 1,58 1,57 
32 LFC 35 F III EMP 9268 10/10/89 54,000 1,59 1,54 
33 SC 24 F III EMP 9331 18/10/89 48,200 1,54 1,45 
34 MISM 25 F III EMP 9397 30/10/89 53,000 1,58 1,52 
35 SKK 21 F III EMP 9489 21/11/89 59,500 1,67 1,65 
36 ARS 43 F III EMP 9701 23/01/90 45,200 1,57 1,41 
37 MLS 46 F III EMP 9994 06/03/90 58,000 1,60 1,58 
38 TZV 40 F III EMP 10338 17/05/90 64,000 1,60 1,66 
39 NS 46 F III EMP 10309 18/05/90 66,000 1,68 1,74 
TABELA XLII 
DADOS GERAIS 
CASO USO DE TEMPO DO ASSOCIAÇAO DEDB DVE DEDB/DVE CALCIFI- MOBILI - ESPESSA- FIBROSE "ECO RESULTADO 
NÚMERO MEDICAÇÃO PROCEDIMENTO DE BALÕES CAÇÃO DADE MENTO SUBVALVAR SCORE" FINAL 
1 S/M 120 20+18 31,1 28,10 1,11 1 3 3 1 8 Sucesso 
2 S/M 120 20+18 31,1 26,70 1,11 1 2 3 1 7 Sucesso 
3 Digox., Furose- 100 20+18 31,1 27,21 1,14 1 2 2 1 6 Sucesso 
mids 
4 Furosemida 70 20+18 31,1 28,51 1,09 1 3 3 1 8 Sucesso 
5 HCTZ, Digox., 70 20+18 31,1 25,21 1,23 1 4 3 2 10 Sucesso 
AAS,Penicilina 
Benzatina 
6 Furosemida - 20+18 31,1 27,21 1,14 1 3 3 1 8 Sucesso 




8 Digox., Furose- 60 20+18 31,1 31,10 1,00 2 3 4 2 9 Sucesso 
mida 
9 Digox.,Furose- 80 20+18 31,1 29,00 1,07 1 3 2 1 7 Sucesso 
mida 
10 Digox.,Furose- 85 20+18 31,1 28,30 1,10 1 3 3 1 8 Sucesso 
mida 
11 Furosemida, 120 20+18 31,1 25,50 1,22 1 2 2 1 6 Sucesso 
Penicilina 
Benzatina 
12 Meticorten, Fu- 90 20+15 28,8 28,50 1,01 1 4 3 1 9 Sucesso 
rosemida,AAS, 
Digox. 
13 S/M 40 20+18 31,1 29,80 1,04 2 4 3 2 11 Sucesso 
14 Digox.,Furose- 45 15+15 24,5 27,90 0,88 1 4 3 3 11 Sucesso 
mida 
15 Digox., Furose- - 20+18 31,1 29,20 1,06 1 3 3 2 9 Sucesso 
mida 
ÓBITO 16 Furosemida - 20+18 31,1 30,30 1,03 1 3 3 2 9 
17 Digox., HCTZ 70 20+23 35,2 30,50 1,15 1 1 2 1 5 Sucesso 
18 Digox., 56 20+25 36,9 29,80 1,24 1 3 4 2 10 Insucesso 
Furosemida 
19 HCTZ 95 20+25 36,9 27,60 1,34 1 2 2 1 6 Sucesso 




CASO USO DE TEMPO DO ASSOCIAÇAO DEDB DVE DEDB/DVE CALCIFI- MOBILI- ESPESSA- FIBROSE "ECO RESULTADO 
NÚMERO MEDICAÇÃO PROCEDIMENTO DE BALÕES CAÇÃO DADE MENTO SUBVALVAR SCORE" FINAL 
21 Furosemida 180 25+15 33,1 27,4 1,21 1 2 1 1 5 Sucesso 
22 HCTZ 60 20+23 35,2 29,2 1,20 1 3 3 1 8 Sucesso 
23 Digox., HCTZ 60 20+23 35,2 25,5 1,38 1 3 3 1 8 Sucesso 
24 S/M 90 20+23 35,2 30,5 1,15 1 2 2 1 6 Sucesso 
25 Lanoxina.Clor- 55 20+23 35,2 25,2 1,40 1 3 3- 2 9 Sucesso 
talidona 
26 S/M 45 23+15 31,4 30,2 1,03 1 3 1 7 Sucesso 
27 Furosemida 60 20+23 35,2 27,9 1,26 1 1 3 1 6 Sucesso 
28 S/M 70 20+15 28,8 27,4 1,05 1 2 2 1 6 Sucesso 
29 HCTZ, Penicili- 60 20+15 28,8 26,2 1,10 1 1 1 3 6 Sucesso 
na Benzatina 
30 HCTZ.Verapa- 45 23+15 31,4 27,4 1,14 1 3 2 1 7 Sucesso 
31 
mil 
Digox.,furose- 75 23+15 31,4 28,1 1,12 1 3 3 1 8 Sucesso 
mida 
32 Furosemida 70 23+15 31,4 27,9 1,12 1 2 1 3 7 Sucesso 
33 Digox., Furose- 60 20+15 28,8 26,9 1,07 1 2 3 1 7 Insucesso 
mida 
34 Furosemida, 80 20+20 32,7 27,9 1,17 1 2 1 1 5 Sucesso 
Digox. 
Sucesso 35 Digoxina - 20+20 32,7 27,9 1,17 1 3 3 2 9 
36 S/M 60 20+18 31,1 26,7 1,16 1 2 4 2 9 Sucesso 
37 Digox.,Furose- 45 20+18 31,1 27,6 1,13 2 3 3 2 10 Sucesso 
mida 
38 Moduretic 70 20+18 31,1 27,9 1,11 1 2 2 2 7 Sucesso 
39 Furosemida 75 20+18 31,1 29,8 1,04 2 3 3 1 9 Sucesso 
TABELA XLIII 
EXAME FÍSICO 
CASO FP FP FC FC PA PA PA PA S.S.M S.S.M S.D.M S.D.M 
NÚMERO PRÉ PÓS PRÉ PÓS SIS - PRÉ SIS - PÓS DIT - PRÉ DIT - PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS 
1 68 88 68 88 150 100 80 60 0 0 +++ 0 
2 100 93 100 93 140 140 70 80 0 + +++ + 
3 62 71 62 71 110 110 60 50 + 0 ++ 0 
4 68 71 68 71 110 100 60 50 0 + ++ + 
5 96 111 96 111 90 100 50 60 0 ++ ++++ ++ 
6 50 83 50 83 90 110 60 70 0 0 ++ + 
7 75 75 75 75 80 100 40 70 0 + ++++ ++ 
8 100 83 100 83 130 120 80 70 0 0 +++ 0 
9 65 68 65 68 100 120 60 70 0 0 +++ + 
10 125 100 125 100 115 120 70 70 ++ + +++ + 
11 93 88 93 88 110 110 70 60 0 + +++ 0 
12 83 78 83 78 140 130 90 80 0 0 +++ + 
13 71 75 71 75 100 100 60 60 0 0 ++++ ++ 
14 100 68 100 68 110 110 60 70 0 0 +++ + 
15 - - - - 100 110 60 70 + 0 + 0 
16 60 - 60 - 110 - 70 - 0 - +++ -
17 65 100 65 100 140 100 100 60 0 0 +++ + 
18 50 88 50 88 130 110 70 70 0 0 +++ + 
19 73 60 73 60 120 120 70 80 0 0 +++ + 
20 68 75 68 75 110 110 70 60 0 +++ +++ + 
TABELA XLffl 
EXAME FÍSICO 
CASO FP FP FC FC PA PA PA PA S.S.M S.S.M S.D.M S.D.M 
NÚMERO PRÉ PÓS PRÉ PÓS SIS - PRÉ SIS - PÓS DIT - PRÉ DIT - PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS 
21 100 93 100 93 100 100 70 70 0 0 +++ + 
22 75 62 75 62 110 100 60 60 0 0 +++ ++ 
23 65 83 65 83 130 130 60 60 + ++ ++ 0 
24 75 88 75 88 130 140 80 80 0 0 ++ ++ 
25 90 83 90 83 110 100 70 70 0 +++ ++++ ++ 
26 65 65 65 65 110 110 70 70 0 0 ++++ ++ 
27 71 68 71 68 120 110 80 70 0 0 ++ 0 
28 83 88 83 88 130 130 90 90 0 0 +++ + 
29 83 75 83 75 110 100 70 60 0 0 ++++ ++ 
30 75 100 75 100 120 120 60 60 0 0 +++ + 
31 60 93 60 93 100 110 70 70 0 + ++++ ++ 
32 75 100 75 100 130 130 70 70 0 + ++++ +++ 
33 60 115 60 115 120 120 60 60 0 +++ ++++ + 
34 125 115 125 115 120 130 80 80 0 0 ++++ ++ 
35 78 98 78 98 100 90 60 50 0 + ++++ +++ 
36 54 68 54 68 150 90 80 60 0 0 ++ + 
37 93 65 93 65 140 140 70 70 + + ++++ + 
38 68 57 68 57 130 130 80 80 + + ++ 0 





NÚMERO PS AO PDAO PMAO PD^VE PD2VE PSVE PMAE GE AVM DC 
1 146 82 114 0 5 146 20 15 0,90 2,80 
2 136 74 102 0 2 130 14 12 1,21 5,10 
3 109 56 74 0 6 109 21 15 1,62 8,39 
4 110 61 81 0 10 110 28 18 0, 60 4,47 
5 92 50 65 0 6 92 30 24 0,58 4,50 
6 94 62 78 0 7 94 20 13 1,23 6,38 
7 78 40 50 0 4 78 20 16 1,50 6, 50 
8 126 78 19 0 11 126 32 21 1,09 5,70 
9 100 60 80 0 5 100 24 19 0,99 4,10 
10 115 74 94 0 8 115 17 13 0,99 3,42 
11 109 67 88 0 8 109 38 30 0,95 4,41 
12 143 89 116 0 8 143 25 17 0,52 3,20 
13 98 60 73 0 4 98 35 31 0, 60 4,40 
14 108 64 85 0 6 108 19 13 1,79 7,50 
15 98 61 79 0 8 98 25 17 1,35 8,40 
16 113 71 92 0 9 113 16 12 - 7,50 
17 140 98 100 0 3 140 27 24 1,40 5,30 
18 126 74 100 0 3 126 20 17 0,79 3,73 
19 125 74 99 0 3 125 29 26 1,21 5,43 
20 107 74 89 0 14 107 8 8 0, 57 3,74 
CASO 
NÚMERO PS AO PDAO PMAO PD^VE PD2VE PSVE PMAE GE AVM DC 
21 101 73 85 0 8 101 20 12 0,80 4,50 
22 107 65 84 0 7 107 16 9 1, 67 6, 00 
23 126 61 80 0 11 126 23 12 0,81 3,83 
24 132 80 106 0 4 132 20 16 0,83 3,80 
25 106 69 85 0 5 106 38 33 1,00 — 
26 114 75 94 0 10 114 29 19 1,30 5,77 
27 122 78 98 0 4 122 20 16 1,76 5, 53 
28 127 87 103 0 6 127 33 27 0,45 6,93 
29 115 68 88 0 4 115 32 28 1,11 7, 16 
30 117 61 81 0 4 142 19 15 0,90 4,93 
31 106 67 95 0 7 106 23 16 1,30 8,56 
32 130 71 97 0 9 130 40 31 0,87 5,30 
33 118 60 89 0 12 118 34 19 0,98 5,40 
34 122 80 99 0 7 122 41 34 1, 13 5, 50 
35 100 58 81 0 8 100 18 10 1, 36 6,86 
36 152 82 111 0 7 152 25 18 1,51 5,20 
37 138 68 104 0 5 138 16 11 1,33 4, 76 
38 128 76 102 0 3 128 10 7 1,88 6,21 
39 210 112 148 0 4 210 12 8 1, 62 5,20 
TABELA XLV 
DADOS HEMODINÂMICOS PÒS-VALVOPLASTIA 
CASO 
NÚMERO PSAO PDAO PM AO PD-JVE PD2VE PSVE PMAE GE AVM DC 
1 104 62 76 0 5 104 8 3 1,90 4,50 
2 136 80 108 0 2 136 8 6 1,90 7, 38 
3 108 55 73 0 6 108 10 4 4,96 8,10 
4 98 54 76 0 8 98 10 2 - -
5 98 58 73 0 6 98 13 7 1,75 7,90 
6 114 73 92 0 8 114 12 4 3,72 8,46 
7 103 68 86 0 8 103 16 8 2,45 7,20 
8 120 70 100 0 9 120 18 9 3,19 11,2 
9 118 71 80 0 10 118 22 12 2,41 6, 60 
10 118 70 90 0 8 118 11 6 3,92 4,80 
11 109 64 86 0 9 109 19 10 1, 69 5,41 
12 129 79 100 0 4 129 8 4 2,40 8,50 
13 106 64 77 0 12 106 19 7 1,80 5,10 
14 112 74 93 0 11 112 20 9 3,08 9,50 
15 
1 
114 71 91 0 8 114 14 6 3 ,84 9,92 
JL O 
17 100 64 81 0 3 100 12 9 2 , 00 6,20 
18 111 68 90 0 10 111 18 8 1, 11 3,91 
19 120 78 99 0 5 120 9 4 3,86 7,41 
20 111 62 86 0 17 111 25 - 0,90 3,83 
H 03 
TABELA XLV 
DADOS HEMODINÃMICOS PÓS-VALVOPLASTIA 
CASO 
NÚMERO 
PS AO PDAO PMAO PDXVE PD2VE PSVE PMAE GE AVM DC 
21 103 68 81 0 11 103 15 4 3,10 7,20 
22 102 65 84 3 13 102 17 4 2,30 4,70 
23 126 61 80 0 11 126 12 1 2,92 6,67 
24 136 84 110 0 9 136 12 3 1,87 2,80 
25 106 69 85 0 11 106 18 7 1,80 -
26 114 75 94 0 10 114 20 10 - 7,82 
27 107 70 88 0 3 107 8 5 3,52 6, 66 
28 127 87 103 0 6 127 10 4 1,75 9,36 
29 104 64 80 0 6 104 18 12 1,85 6,82 
30 117 61 81 0 4 142 11 7 1,96 6,13 
31 106 67 95 0 6 106 13 7 1,82 6,82 
32 130 71 97 0 5 130 18 13 2,79 9,96 
33 118 60 89 0 6 118 40 33 1,92 10,30 
34 133 78 96 0 2 133 38 13 1,47 4,10 
35 92 51 65 0 3 92 7 4 3,72 8,51 
36 91 60 78 0 3 91 8 5 2,61 7,70 
37 138 68 104 0 6 138 10 6 2,42 8,63 
38 128 76 102 0 2 128 2 2 3,99 6, 10 
39 210 112 148 0 4 210 2 4 2,16 5, 10 
i-1 03 PO 
TABELA XLVI 
DADOS HEMODINÂMICOS PRÉ-VALVOPLASTIA 
CASO 
NÚMERO PDTP PSTP PMTP PD^VD PD2VD PSVD PMAD PMCP RM Ca++ 
1 22 45 34 0 4 45 4 20 0 0 
2 14 34 20 0 5 34 5 14 0 0 
3 20 43 29 0 5 43 50 21 0 0 
4 28 52 38 0 5 52 5 28 0 0 
5 31 51 37 0 9 51 9 30 0 0 
6 16 40 25 0 5 40 5 20 0 0 
7 16 32 21 0 4 32 4 20 0 0 
8 34 65 44 0 5 65 5 32 0 0 
9 26 72 46 0 6 72 6 24 0 0 
10 30 61 40 0 4 61 4 17 0 0 
11 38 74 56 0 8 74 8 38 0 0 
12 26 50 35 0 4 50 4 25 0 0 
13 51 112 74 0 7 112 7 35 0 ++ 
14 19 45 30 0 3 45 4 19 0 0 
15 25 45 33 0 6 45 6 25 0 0 
16 16 38 22 0 8 38 8 16 0 0 
17 32 60 40 0 8 60 8 27 0 0 
18 20 52 30 0 3 52 7 20 0 0 
19 29 57 40 0 6 57 6 29 0 0 
20 8 34 18 0 7 34 7 39 0 0 
CASO 
NÚMERO PDTP PSTP PMTP PDXVD PD2VD PSVD PMAD PMCP RM Ca++ 
21 20 41 26 0 6 41 6 20 0 0 
22 20 47 32 0 4 47 4 16 0 0 
23 22 53 29 0 8 53 8 23 0 0 
24 16 38 27 0 4 38 4 20 0 0 
25 37 65 50 0 10 65 10 38 0 0 
26 28 57 37 0 6 57 6 27 0 0 
27 20 43 30 0 5 43 5 20 0 0 
28 37 53 45 0 6 53 6 33 0 0 
29 33 55 42 0 6 55 6 32 0 0 
30 18 46 29 0 4 46 4 19 0 0 
31 27 59 40 0 6 59 6 23 0 0 
32 41 79 57 0 7 79 7 40 0 0 
33 35 63 47 0 7 63 7 34 0 0 
34 30 99 66 0 6 99 6 41 0 0 
35 21 54 32 0 6 54 6 18 0 0 
36 24 63 40 0 7 63 7 25 0 0 
37 16 40 27 0 4 40 4 16 0 0 
38 9 28 17 0 3 28 3 10 0 0 
39 12 34 21 0 3 34 3 12 0 0 
CASO 
NÚMERO PDTP PSTP PMTP PDXVD PD2VD PSVD PMAD PMCP RM Ca++ 
1 9 27 17 0 3 27 3 8 0 0 
2 8 32 17 0 4 32 4 8 0 0 
3 10 35 22 0 3 35 4 10 0 0 
4 10 28 16 0 5 28 5 10 0 0 
5 12 33 24 0 6 33 6 13 + 0 
6 12 36 24 0 5 36 5 12 0 0 
7 15 27 20 0 5 27 5 16 0 0 
8 18 35 26 0 5 35 5 18 0 0 
9 24 55 38 0 9 55 9 22 0 0 
10 23 48 35 0 9 48 - 11 0 0 
11 19 52 35 0 6 52 6 19 0 0 
12 8 26 17 0 4 26 4 8 0 0 
13 27 83 47 0 6 83 6 19 0 ++ 
14 22 43 30 0 12 43 12 20 + 0 
15 
1 F. 
12 37 27 0 4 37 4 14 + 0 
X D 
17 14 42 26 0 4 42 4 12 + 0 
18 18 49 30 0 7 49 7 18 0 0 
19 12 28 17 0 6 28 6 9 0 0 
20 25 64 37 0 7 64 7 25 +++ 0 
CASO 
NÚMERO 
PDTP PSTP PMTP PD^VD PD2VD PSVD PMAD PMCP RM Ca++ 
21 15 30 21 0 4 30 4 15 0 0 
22 14 38 22 0 4 38 4 16 0 0 
23 9 26 14 0 6 26 6 12 + 0 
24 9 31 19 0 4 31 4 9 0 0 
25 18 40 30 0 9 40 9 18 0 0 
26 18 38 26 0 4 38 4 20 0 0 
27 10 32 18 0 5 32 5 8 0 0 
28 15 36 20 0 6 36 6 10 0 0 
29 14 34 22 0 6 34 6 18 0 0 
30 14 39 24 0 4 39 4 11 0 0 
31 11 32 22 0 4 32 4 13 0 0 
32 25 57 38 0 6 57 6 18 0 0 
33 50 77 61 0 7 77 7 40 +++ 0 
34 38 87 57 0 7 87 7 38 + 0 
35 9 27 16 0 3 27 3 7 0 0 
36 6 26 14 0 3 26 3 8 + 0 
37 15 40 24 - - 40 - 10 + 0 
38 2 20 10 0 3 20 3 2 0 0 
39 22 19 7 0 3 19 3 2 0 0 
TABELA XLVM 
DADOS ECOCARDIOGRAFICOS PRÉ-VALVOPLASTIA 
CASO DIÂMETRO ÁREA GRADI - REGURGI-
NÚMERO DE AE VALVAR ENTE TAÇÃO 
1 4,5 1,3 13 0 
2 4,1 - - 0 
3 - 1,7 12 0 
4 4,3 1,5 10 0 
5 - 0,9 20 0 
6 4,2 1,2 7 0 
7 5,0 1,3 7 0 
8 4.9 1,1 20 0 
9 4,9 1,7 10 0 
10 5,0 1,6 - 0 
11 4,7 1,7 - 0 
12 4,5 1,0 5 0 
13 5,0 1,0 16 0 
14 5,2 1,3 35 0 
15 6,4 2,3 18 0 
16 5,0 1,4 - 0 
17 5,3 1,4 20 0 
18 5,0 1,4 24 0 
19 4,2 1,8 12 0 
20 4,0 1,8 13 0 
oo 
TABELA XLVIII 
DADOS ECOCARDIOGRAFICOS PRÉ-VALVOPLASTIA 
CASO DIÂMETRO AREA GRADI - REGURGI-
NÚMERO DE AE VALVAR ENTE TAÇÃO 
21 4,3 1,8 12 0 
22 4,6 1,5 12 0 
23 4,6 1,1 - 0 
24 4,7 1,8 11 0 
25 5,6 1,2 18 0 
26 5,3 1,0 14 0 
27 4,5 1,4 15 0 
28 4,3 1,4 14 0 
29 4,5 1,4 23 0 
30 4,1 1,3 15 0 
31 5,3 1,0 10 0 
32 4,8 1,0 18 0 
33 4,9 1,0 17 0 
34 4,5 1,3 35 0 
35 5,5 1,5 20 0 
36 5,2 0,9 16 0 
37 4,6 1,0 11 0 
38 4,3 1,5 8 0 




DADOS ECOCARDIOGRAFICOS PÓS-VALVOPLASTIA 
CASO DIÂMETRO AREA GRADI- REGURGI-
NÚMERO DE AE VALVAR ENTE TAÇÃO 
1 - 2,1 4,0 0 
2 3,5 1,7 12 0 
3 - - - + 
4 3,7 2,0 4,0 0 
5 4,3 1,9 7,0 ++ 
6 3,4 2,5 4,0 0 
7 4,5 2,5 6,0 + 
8 4,5 3,2 6,0 0 
9 4,2 2,3 4,0 0 
10 5,0 1,9 6,0 0 
11 4,6 2,2 - + 
12 3,6 2,1 7,0 0 
13 5,0 1,8 7,0 0 
14 5,2 2,0 15 + 
15 6,4 3,0 10 + 
16 - - - -
17 4,9 2,0 14 + 
18 5,0 1,7 8,0 0 
19 4,2 1,9 3,0 0 
20 4,0 3,1 13 +++ 
TABELA XLIX 
DADOS ECOCARDIOGRAFICOS PÓS-VALVOPLASTIA 
CASO DIÂMETRO ÁREA GRADI- REGURGI-
NÚMERO DE AE VALVAR ENTE TAÇÃO 
21 4,3 2,5 10 + 
22 4,6 1,9 6 + 
23 4,5 1,8 0 0 
24 4,7 2,5 8 0 
25 5,6 1,8 14 + 
26 5,3 1,9 8 0 
27 4,0 2,3 7 0 
28 4,3 3,0 7 0 
29 4,5 3,2 4 0 
30 4,1 1,9 0 0 
31 4,5 1,9 8 + 
32 4,8 2,1 7 + 
33 4,9 - 13 ++ 
34 4,5 2,3 9 + 
35 5,5 2,0 16 + 
36 5,0 2,6 5 0 
37 4,6 2 , 0 3 0 
38 4,3 2 , 8 4 0 
39 4,0 2 , 0 5 0 
TABELA L 
ACHADOS ELETROCARDIOGRÁFICOS 
C A S 0 R l ™ ° A D V D A E V E OBSERVAÇÕES 
NÚMERO PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS 
1 S s N N N N sg sg N N 
2 S s N N N N sg sg N N 
3 s s N N N N sg sg N N 
4 
c 
s s N N N N sg sg N N 
6 s s N N N N N N N N 
7 s s N N N N sg sg N N BCRD PRÉ-PÓS 
8 s s N N N N sg Sg N N 
9 s s N N N N sg sg N N 
10 s s sg sg sg Sg sg sg N N 
11 s s Sg sg sg Sg sg sg N N 
12 s s N N N N sg Sg N N 
13 - - - - - - - - - -
14 s s N N N N sg Sg N N 
15 s - N - N - sg - N -
16 s - N - N - sg - N -
17 s s N N N N sg sg N N 
18 s FA N N N N sg sg N N 
19 s s N N N N N N N N BRD PÓS 
20 s s N N N N N N N N 
TABELA L 
ACHADOS ELETROCARDIOGRÁFICOS 
CASO RITMO AD VD AE VE OBSERVAÇÕES 
INUMtKU 
PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS 
21 S s N N N N sg sg N N 
22 S - N - N - sg - sg BAV GRAU 
23 s s N N N N Sg sg N N 
24 s s N N N N Sg sg N N 
25 s s N N N N sg sg N N 
26 s s N N N N sg Sg N N 
27 s s N N N N sg sg N N 
28 s s N N N N N N N N 
29 - - - - - - - - - -
30 s s N N N N N N N N 
31 s - N - N - Sg - N -
32 s - N - N - sg - N -
33 s s N N N N sg Sg N N Síndrome de PR Curto 
34 s s N N N N sg sg N N 
35 - s - N - N - sg - N 
36 s - N - N - sg - N -
37 s - N - N - sg - N -
38 s s N N N N sg Sg N N 
39 s - N - N - Sg - N -
CASO AD VD HILOS CIR. PULM. AE VE AO ICT 
NÚMERO PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS 
1 (") (-) + + + (") ++ + ++ + (-) (") (-) (-) (-) (") 
2 
3 (-) + (-) (-) + (") (") (") 
4 + ++ + + ++ (-) + 
5 + ++ + + + (-) (-) + 
6 (-) ++ + ( 0 + (-) + 
7 (") (-) + + + + ++ (-) (-) (") (-) (-) (-) (-) (") 
8 Q (-) + + + (-) (") (") (-) 
y 
10 
++ +++ ++ +++ + + (-) ++ 
11 (") + + (-) + ( 0 (") + 
12 (") (") ++ + + + + + + + (") (-) (-) (-) 
13 
14 + ++ + + + (-) (-) + + 
15 
16 (-) (") ++ ++ ++ (-) (") 
17 (") (-) + + (-) (') (") 
18 + (-) + ++ ++ ++ (") + 
19 (") + + + (") (") 
20 + (") (-) + ++ (-) (") (-) 0 <-> 
CASO AD VD Hl LOS CIR. PULM. AE VE AO ICT 
NÚMERO PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS 
21 (-) ++ ++ + + (") (") + 
22 
23 (-) ++ ++ ++ + (-) (-) (-) 
24 (") (-) ++ + + + (") (") (") (-) (-) (") 
25 (-) + ++ + + (-) (-) (-) 
26 (-) (") + + ++ ++ ++ + + + + + (') (") + (-) 
27 (-) + ++ + + (-) (-) (") 
28 (-) (") (-) + + + + + + (-) (-) (-) (-) (") (") 
29 (-) + ++ + ++ (") (O + 
30 + (") + (") (-) + + (") (") (-) (-) (") (-) 
31 
32 + ++ ++ ++ (-) (-) (-) 
33 
34 + ++ + (-) + (") (-) (-) 
35 (-) + + (-) + (-) (-) (") 
36 
37 (-) (") (-) + + (") (") (-) 
38 (-) (-) (") (") (-) (-) (-) 
39 (-) (-) + (-) (") (") + (-) (-) (-) (-) (-) (-) (") 
TABELA LII 
ASSOCIAÇÃO DE BALÕES 
B A L Ã O D x 
10 12 15 18 20 23 25 
B 10 16,4 18, 0 20,6 23,3 25, 1 27,8 29,6 
A 12 18,0 19,6 22,1 24,7 26,5 29,2 31,0 
L 15 20,6 22,1 24,5 27,0 28,8 31,4 33,1 
Ã 18 23,3 24,7 27, 0 29, 5 31,1 33,6 35,4 
0 20 25,1 26,5 28,8 31,1 32,7 35,2 36,9 
23 27,8 29, 2 31,4 33,6 35,2 37,6 39, 3 
d 2 25 29,6 31,0 33,1 35,4 36,9 39,3 40,9 
H V0 <J1 
